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Prati,  12. 
7L  GuBsoni  degli  Ancarani  prof.  Arturo  -  Messina, 

72.  Kireh  dott.  Giulio  -  Firenze^  via  MontebeUo,  1, 

73.  KirkpRtriok  C.  •  K^oima,  Esedra  Terra  ini  «  47. 

74.  Lampuguani  dott.  -  Novara,  via  Cannobio. 
7ò.  Land  ucci  dott.  F,  '  Bergamo, 

76.  Lastaria  dott.  Francesco  -  Lucerà  (Foggia). 

77.  Lauro  dott,  Giorgio  -  Cagliari,  via  Corte  d'Appello, 

78.  Lauro  prof.  Vincemmo  •  Napoli,  via  Museo.  W, 

79.  Leccata  prof.  F.  -  Reggio  Calabria. 

80.  Lodigiani  prof.  Camillo  -  Plaoenga»  Corso  Vittorio  fima 

nuele,  911. 
Bl.  Luuani  dott.  -  Como,  piazsa  Castolo,  7. 
62,  Maffì  dott.  Luigi  •  Novara,  via  Arcbivio,  8. 
88.  Mai  occhi  dott.  Andrea  -  Milano,  via  Union©,  7-a. 
SL  Malatesta  doti.  Ramberto  *  Cìttadolla  (Padovft>. 

65.  Manara  dott,  Odoardo  -  Sulmona. 

66,  Mancusi  dott.    Olov.   Battista  •  Napoli,   piaxaa    Plj 

secca,  10. 
87.  Marchesi  prof.  P.  -  Catania. 
9i9,  Marocco  prof.  Cesare  *  Boma^  via  Quattro  Fontane,  41. 
^,  Martinetti  dott.  Antonio  -  FìrenKO,  via  Ghibellina,  lOR^ 

90,  Martini  prof.  Vittorio  -  Siena. 

91.  Marzorati  dott.  Uberto  (di   Milano)  -  Terme   Magnaghi| 

iBalaomaggiore). 
flfi.  Maccagnì  dott.  Giuseppe  -  Aresiso,  Borgnnto*  12. 
98.  MaJiaimi  dott,  Gin«eppe  *  Roma,  via  Pretetti,  9. 
94.  Mataloni  dott.  Gaetano  -  Camerino. 


96. 

9e. 

97. 

96. 

99. 
100. 
iOl. 

loa. 
loe. 

lOA. 
105. 
106. 
107. 

108. 

109. 
IMI 

HI. 
112. 

118. 
114. 

115. 
116. 
117i 

Ila 

119. 
190. 
1». 
192. 
125. 
124. 
125. 
123. 

m. 

12S. 
129. 
IBO. 
181. 
182. 

U8. 
IBA. 
185. 
.  188. 
187. 
189. 

189. 
140. 
141. 

142. 
14a 

144. 
145. 
146. 

147. 
14& 
14a 
180. 
IBI. 
182. 
188. 


186. 
187. 
106. 
109. 


Maurizi  dott.  Alfonso  -  Boma,  via  Governo  Vecchio,  78. 

Mazzoni  prof.  Gaetano  -  Roma,  via  Condotti,  9. 

Mazzucohi  dott.  F.  •  Minturno. 

Meda. dott.  Michele  -  Milano,  piazza  S.  Alessandro,  3. 

Merletti  prof.  Cesare  -  Padova. 

Micheli  dott.  Cesare  -  Boma,  via  Rasella,  127. 

Micheli  dott.  Ettore  -  Cittadella  (Padova) 

Miohelini  dott.  Girolamo  -  Genova,  via  Carlo  Felice,  16. 

Morisani  dott.  Teodoro  -  Napoli,  San  Felice  a  piazza 
Dante,  10. 

Mncci  dott.  Silvio  -  Napoli,  Naovo  Corso  Garibaldi,  125. 

Negri  prof.  Paolo  -  Venezia,  S.  M.  Formosa,  Gli»}. 

Kigrlsoli  dott.  Bartolo  -  RaTenna. 

Noocioli  dott.  Giuseppe,  assist.  Clin.  ostotr.  -  Roma, 
via  Gioacchino  Belli,  52. 

Noto  dott.  Antonino  -  Palermo,  via  San  Felice  Cri- 
■pi,  94. 

Novi  prof.  Raffaele  -  Napoli,  Salita  Santa  Teresa. 

Ohle  dott.  Rndolph  -  Boma. 

Oliva  dott.  L.  A.  -  Genova. 

Pasquali  prof.  Ercole  -  Roma,  Corso  Vittorio  Ema- 
nuele, 806. 

Pennino  prof.  S.  -  Catania. 

Peri  dott.  Alessandro  -  Sestri  Ponente. 

Perondi  dott.  Giuliano  -  Firenze. 

Picoinini  dott.  Ettore  -  Asti. 

Piccinini  dott.  Giovanni  -  Roma,  Monte  Farina,  fkX 

Piccirilli  dott.  Luigi  -  Roma,  via  Ripctta,  226. 

Piccoli  dott.  G.  -  Napoli  piazza  Cavour,  162. 

Pioella  dott.  Silvio  •  Napoli,  Corso  Umberto  I,  22. 

Pie*TopaoIi  dott.  Francesco  •  Aquila. 

Pini  dott.  Fausto  •  Modena. 

Politi  doti.  Gaetano  -  Firenze. 

Raineri  prof.  Giuseppe  •  Vercelli. 

Ranieri  dott.  Gaetano  -  Aquila. 

Regnoli  prof.  Alessandro  •  Roma,  via  l>alermo.  S. 

Beeinelli  prof.  Giuseppe  -  Ferrara. 

Biooiardi  dott.  Salvatore  -  Napoli,  via  dei  Mille,  4. 

Bioci  dott.  Parmenide  A.  -  Napoli,  via  Firenze,  76. 

Rieppi  dott.  Luigi  -  Tedine,  via  della  Prefettura. 

Roochi  prof.  Fr.  Saverio  -  Roma,  via  Cavour,  126. 

Rondino  dott.  Antonio  •  Napoli,  Bonafficiala  alla  Pi- 
gnaseooa,  8. 

Boeter  dott.  Alessandro  •  Firenze,  Via  San  Gallo,  93. 

Ruggiero  dott.  Arturo  •  Firenze,  Maternità. 

Busti  dott.  Enrico  -  Napoli,  via  Salvator  Rosa,  824. 

Bacchi  dott.  Pericle  •  Cremona,  via  Guido  Grandi,  11. 

Santi  dott.  Emilio  •  Firenze  via  Alfani,  02. 

Santomanro  dott.  Salvatore  •  Palermo,  54  via  Castro- 
fllippo. 

Sapelli  prof.  A.  -  Genova. 

Soarlini  prof.  Giovanni  -  Siena. 

Scibelli  dott.  Carlo  fu  Michele  -  Napoli,  via  Crocelle 
ai  Vergini,  2. 

Mameni  dott.  Pasquale  -  Pisa,  via  Solferino,  12. 

Simone  dott.  Matteo  -  Oppido  Mamertina  (Reggio  Ca- 
labria). 

Simoni  Antonio  -  Oderiflo  (Treviso). 

Spediaooi  dott.  Corrado  -  Siena,  Clinica  Chirurgica. 

Spinelli  prof.  Pier  Giuseppe  -  Napoli,  Corso  Um- 
berto I.  281. 

Stradivari  dott.  Italo  •  Cremona,  via  XX  Settembre,  4. 

Tersaghi  dott.  Giuseppe  -  Milano. 

Tibone  prof.  Domenico  -  Torino,  via  dell'Ospedale,  40. 

Toledo  dott.  Federigo  -  A  fragola  (Napoli). 

Tridondani  prof.  Enrico  -  Pavia. 

Trotta  dott.  Giuseppe  -  Napoli,  via  Costantinopoli,  B. 

Uno  Ortegm  dott.  Antonino  •  Palermo. 

Vallebuona  dott.  Ubaldo  -  Genova,  piazza  della  Meri- 
diana, 4. 

Yitagliano  D.  G.  B.  -  Salerno. 

Vitali  dott.  Giovanni  -  Siena. 

Wttd  dott.  Giurgio  -  Roma,  via  Sistina.  42. 

Zueoaro  dott.  G.  -  Bari. 

Zuochi  dott.  cnr.  Angelo  -  Ponte  Alpi  (Belluno). 


AUSTRIA. 
^enibpì  partecipanti. 

160.  Bader  dott.  Giorgio  •  Goerz. 

161.  Brun  dott.  Arturo  -  Trieste,  via  Stadion  16-1. 

162.  Chrobak  prof.  Rudolph  -  Wien,  Frankgasse  IX. 
16H.  Gattorno  dott.  S.  -  Trieste. 

164.  Goldhammer  dott.  Marcello  -  Trieste. 

165.  Hofbauer  -  Wien,  VII  Mariahilferstrasso,  94. 

166.  Hutzl  dott.  Armand  -  Wienn,  IX  Marianncngasse,  20. 

167.  Liebmann  dott.  Bumolo  -  Trieste. 

Ì6S.  Mandi  prof.  Ludwig  -  Wien,  I  WolUelle  1. 

169.  Matherny  dott.  Emil.  -  Wien,  IX  Ma  ria  nncn  gasse,  20. 

170.  Pawlik  prof.  Karel  -  Prag. 

171.  Pepa  dott.  Alex.  -  Wien,  Xni  Feldkellergasse  6. 

172.  Popesoul  dott.  Modeste  -  Czornowitz  (Bukovine). 
178.  Rosenfeld  dott.  Wilhelm  -  Wien  I,  Adlerg.,  6. 

174.  Schauta  prof.  Friedrich  -  Wien  VIII  Koohgasse,  18. 
176.  Welponor  prof.  -  Trieste,  Maternità. 

176.  Wertheim  prof.  E.  -  Wien,  VIII  Schlosselgasse,  16. 

BELGIO. 

Membri  fondatopi  partecipanti. 

Cauwemberghe  (van)  -  Gand,  nouv.  rue  du  Casino,  5. 

Cordenans  prof.  -  Bruxelles,  rue  des  Cultes. 

Debaisieux  prof.  -  Louvain,  rue  Léopold,  14. 

Descamps  prof.  •  Mons,  6,  rue  des  Telliers. 

Desguin  dott.  L.  -  Anvers,  rue  du  Ciel. 

Henrotaj'  prof.  J.  •  Anvers,  rue  Quellin,  42. 

Hubert  prof.  -  Louvain,  rue  Léopold,  13. 

Jacobs  prof.  Charles  -  Bruxelles,  Boulevard  de  Waterloo,  6B. 

Kufferath  E.  prof.  •  Bruxelles. 

Lauwers  prof.  -  Eortrijk. 

Loin  prof.  -  Bruxelles,  rue  des  Fabriques. 

Popelin  prof.  F.  -  Bruxelles.  Place  des  Barrioades. 

Bouifart  prof.  -  Bruxelles,  Boulevard  du  Régent. 

AJCembpi  psirteolpanti. 

177.  Brigotte  dott.  A.  -  Lodelinsart. 

178.  Campenhont  van  dott.  -  Bruxelles,  rue  du  Peuplier,  21. 

179.  Charles  dott.  N.  -  Liòge,  94,  Boulevard  de  la  Sauvemière. 

180.  Deletrez  dott.  -  Bauxelles.  7,  rue  de  la  Charité. 

181.  Engelen  (van)  dott.  -  Bruxelles,  9,  rue  du  Bailli. 

182.  Hadsel  van  dott.  -  i'Aturages. 

183.  Keiffer  dott.  •  Bruxelles. 

184.  Stouffs  dott.  -  Vivelles. 

185.  Tournay  dott.  -  Bruxelles,  75,  Boulevard  Waterloo. 

186.  Urbain  dott.  -  La  Bouverie. 


BULGARIA. 
Alembpo  paptoctpante. 

187.  SlavtchoflF  dott.  -  Sofia. 

FHAXCIA. 

^dembpo  fondatope  papteolpante. 

Doyen  prof.  E.  -  Paris. 

AJCembpl  papteclpantl. 

l>e.  Aubeau  dott.  -  Paris. 

180.  Bar  dott.  Paul  -  Paris,  122,  Bue  de  la  BoStie. 

190.  Bartoli  dott.  -  Marseille. 

191.  Blondel  dott.  -  Paris,  8,  Rue  Cactellane. 

192.  Botiet  Henry  M.*»f  dott.   -  Paris.   10,  Passage  Saint 

Pietre. 
198.  Bouilly  prof.  •  Paris  9,  Bue  Beaujon. 

194.  Boullanger  dott.  -  Nice. 

195.  Boursier  prof.  Bordeaux. 


luti  BreDu»n  dott.  -  Monlréal  (CanudJk). 

I9ì.  OroufiBob  dott,  -  Dijon. 

llfti.  Dadin  prof\  Pierre  •  Parìa,  Rttc  de  la  FaiBanderie,  61, 

IPÉi,  Ch»l<niX'Vmé  dott.  -  DordeAux,  Ruo  Bmilo  Fnuroiiud,  6. 

a».  '  r,  -  Pttds. 

ADI.  riHrdittrt'  dott.  O,  -  Lyon,  Bne  NenTe.i, 

90&.  i  ..  ...  .  iul  .  Parìa. 

iWl.  Del  orno  e  doti.  -  Montrr*!, 

dOi.  DomoDS  dott,  Albert  -  BordcAUX. 

9Q&.  Doléris  C.  D,  prof.  Pivrifl,  80,  Boulevard  d©  Co«rcipIl«s, 

SOS,  Dnmont  doti.  Aue<  TourGoing:,  Siy  Bue  Fidèle  Leboneq* 

>'al  (Oanadà). 

riiojfn©), 
^u  Fnare  dou,  J.  L.  -  Farli,  Bue  do  Beine,  10. 
211,  FrtibÌB»holK  dott,  •  Nnney. 
tl^  -  Ioli.  -  Parli. 

fil4  I  dott.  •  Parie,  SB«  Bue  Marbeuf* 

SWi  I  dott.  P.  -  Lyon,  7,  Qaai  Tilsit. 

Siti.  d')  de  TìUier»  dott.  Paria,  Bue  Caurtmn,  46. 

217.  JnyU-  prof.  *  Paris.  332»  Boulevard  Saint-Oermnin. 

21dv  Lanciai  dott.  -  Àrraa. 

^09,  Lapoyré  dott.  -  Tour*,  25,  boulevard  Bérangor, 

liso.  Lard^nnoia  dott.  -  Parìa. 

221.  Leebler  dott.  Paul. 

2StL  Lejay  dott.  A.  *  Pari»,  58,  Bue  do  laOhatusée  d^Antln. 

SS.  Lof  don.  -  Mar^eiile,  ài),  Bne  de  la  Bépablii|ai». 

®t  ì  •  'tt,  -  Pari*,  47,  Boolovard  Hausamnan. 

ÌB^  r  Gomtnès  dott.  •  Paris,  Buo  do  l'Aretide,  32. 

tàft  prof.  -  Parie,  9.  Kuq  Porth. 

itì^  iofct.  Ch.  *  Paria,  IO,  Bue  do  Mogador, 

fiB8.  >tt.  A.  -  Paris,  Riio  de  Mìromeanil,  11. 

SSB,  Xo^iujttad  dott.  -  Montreal, 

ìHMk  Pa^ftiauo  dott.  *  Ma  ri  e  ìlio. 

2Sl.  Pichorin  dott.  -  B,,  direct eur  de  la  Sémaine  OjfHécotù^ 

giquf  -  Paris.  Bne  de  Bome,  60. 
san,  Pinard  prof.  Adolpho  -  Pari*,  Bae  Cambaoérèa,  IO. 
IBa.  Plato u  dott.  -  MarjoiUo,  Ba«  Thiora,  62, 
394.  Poto«>i  doti.  JT.  -  Paria,  S,  ATénne  de  l'Op^fra. 
iBó»  Poni  prof-  9amac4e  -  Paria,  47,  Aveona  d'Iéoa. 
a»t.  BhMumo  dott.  -  Montreal  (Canada). 
mn,  p.   ^  .-.1  .  r.>  dott.  -  Paria,  la,  Bue  do  rUniver«t4. 
*88.  '  dott.  HO  lène  -  Paris,  Bue  Clémcnt  Marot,  18, 

W$.  ott.  Ch.  *  Nlmes,  Bue  Jean  Beboul,  28. 

HKk  £.^£04  4*  dott.  -  Goletta  (Tunìeia),  Via  Castiglione. 

GERMANIA. 

Membri  fondatori  partecipanti. 

Martin  prof.  Aagnat  -  Oreìfawald. 

I*£at»naiuitiel  prof.  J.  *  Brealan. 

Wtiu^ftl  v'von>  prof.  F,  -  ìtùncben,  Sonnenatrasae,  16<a. 


B£otnbrl  piirtecIpAull. 


m,  Amann 


dott.  J.  Albort  -  Hflaolien  (BaWera),   Sonnen- 
.  710. 

SIS:  Arendt  doti.  Engonìo  -  Berlin  W.,  Faranenatraa»©,  W. 
uà  B^er  prof.  Beinriob  -  Stratabnrg   (Alsazia),    Blntifol- 

keaigaaae,  17. 
Hai,  FelOing  proC  Hermann  -  9tra»abarg  (Altasia),  Bnpre- 

obtlftuer  Allèe,  47. 
d4Ik  Franqoè  (ron)  prof.  Otto  *  Prii«,  leruaalemgasse  H. 
Sifl.  Frf»and  prof.  W.  A.  <  Berlin.  KloÌBt^traaae,  ft. 
a4T.  Fitld  dott,  Stephan  -  Mttnòhtto,  steìnheilatr..  30-»,  Eolte 

\ae:natc>nflt. 
TiiB.  Ootfaehalk  dott.  -  Berlin.  W.  Post-damefatr,,  1<W. 
219.  Gr^Mi«*r  fiToi.  Paul  -  Dreaden,  A.  Chriatianatr.,  5-i. 
Jtf'V  ^  Johannea  •  Maina,  Leibnizatraaae,  27. 

*M-  oH.  FritE  -  Greifawald.  Wollweleratraase,  1. 

£tt.  lUfT^u    <ioU,    mod*    Boljert  -   Malie    a    S.,    Leipjifar- 

atrA«tfe,  48. 
^X  Hotmejer  prof.  Max  -  W<>TabtlTg. 
264.  Rlttn  dott.  aoalav  .  MtLnehen. 


S65.  Botscbau  -  KAln.  Sachaenring,  ^. 

£00.  KrOnìg  prof.  -  Loipxig,  Oottechodstr,^  28. 

S57.  Knppenheim  dott.  Badolph  *  FforEbeìm  (Baden), 

SS&  Laserstein  dott.  •  Berlin,  I,  Cottbtisor  Damm^^éll. 

SGO.  Leopold  prof.  Q.  •  Dresden,  Seminaratraaae.  46. 

d80.  Mackenrodt  prof.  A.  -  Berlin, 

flU.  Menael  dott.  •  GArlltr  iSchleaieii). 

flSS.  Fincna  dott.  Ludwig  -  Danaìg  (Praaaia)»  Latiggnaae»88«lw^ 

888»  Planar  dott.  *  Dread&n  (Sasaouia).  W  iene  rat  raaaOt  6. 

1364.  Foten  dott.  Wilhelm  -  Hannover,  Meteratraaae,  47, 

265.  Frocbownick  dott.  L.  -  Hamburg,  Elolxdamm,  24. 

a».  PalvPrmHchet  dott,  L,  -  Berlin,  S.  W,,  48.   Friedriolk^ 

atraaae,  fW). 
SfcfT.  B5bra  dott.  D.  -  Botenbnrg. 

38S.  Schmid  dott.  Aloiaio  -  MOnohen,  Plinganaeratr.,  &, 
280.  Soifcrt  dott.  Oskar  -  Bamburg,  arindelatler,  198. 
fl70.  SellLeim  prof.  -  Freiburg,  Alberittra«ae,  6. 
1271.  Seilfardt  dott,  -  Xordbaosou  (Sassoniai,  Hitieratr.,^ 
27*2,  Sippet  prof.  -  Frankfurt  aM,  MainKf"-i"Ti  '-t-^sse, 
^73,  Teuffol  dott.  Bo»>ert  -  Chemnitz,  Br  v^e,  Ifl-v.  " 

af74.  The  il  h  al»©  r  dot.  Adolf-  M  fino  ben,  Te  <  :  i  rtwa©,  SB. 

275.  Uter  dott.  Friedreioh  -  Lttbeck,  Plerdtuiarkt,  *). 
af76.  Wagn*>r  dott.  Albert  •  Stuttgart  (Wurttembprg),  SrlUoaa- 

trasse,  40, 

277.  Wéstphal  d.jtt.  Max  -  Stolp  iPrudaia),  Wallatr.,  4.  i 

278.  Witte  dott.  Adelheim  -  firemeni  Nordetraaso,  sa. 

279.  Ziegonapeck  dott.  Bobert  -  Htlnoben  (Baviera),  PettiiBr^ 

koferatr.,  10. 

290.  Zvreifel  dott,  Paul  -  Leipzig,  Stepbanatrnaae.  7. 

GRECIA, 
^leitibi^o  papteclpauti. 

ast.  Balanoa  dott.  >  Atene. 

INGHILTERHA. 
^iXotx],bro  fondatore  partecipOrnie. 
Simpaon  prof,  A.  B,  *  Edìnbnrg  (Sooaia),  Qneenstreet,  I 
ISldetnbrl  partecipanti, 

291.  Oow   dott.    William   John  •  London,    W.,    Wey monili 

Street,  97. 
298.  MaonAUgbton^ones  *  London,  Hiirley  Street,  131  (W,). 
384.  Parefoy  prof.  B.  Dancer  -  Diihlin, 
285,  Sinclair   dott.    William    Japp    -   Hancheater»    Oxford 

Boad,  250. 

OLANDA. 

A£eixibri  fondatori  pnrteolpantl- 

Ifendea  de  Leon  •  Amaterdam,  Sarpliatiairaat,  t-o. 
Troub  prof.  -  Amsterdam,  YendeUtraat,  8Bw 

]Meinbrl  partecipanti* 

298^  Barnonw   dott.    J-P.  •  Amaterdam,    Boeme r    Flaoh«r- 

etraat,  &. 
2Sr7.  BoUeman  dott.  W.  -  Amaterdam,^  Lìnachegracht,  18» 
8«.  Boflwer  prot.  B.  J.  -  Utrecht. 
298.  Mynlieff  dott.  A.  -  Tièl. 

290.  Nyboff  prof.  G.  G.  •  Groningonf  Heereaingal. 

291.  Polak  dott.  U.  *  Bott«rdam,  Eendraohtiwog,  d, 
202.  Tuasenbroek T.Catherine- Amaterdam,  Andrieaak 
2BB.  Unia  Steyn  Parve  dott.  B.  F.  *  Brummen. 
2»4.  Voit  prof.  J-  -  Leyden,  Bapeuhnrg.  <>x 
295   Velde  Hi.  ran  de  H,  •  Haarlem.  WilhelminaJtraal^] 

RUMENIA. 

M«finbrl  partecipatiti. 

298.  AngeleacQ  doti.  -  Bncareai. 
997.  Balaeeaco  dott.  -  Bnoareat. 


■  XUife 


Sea  Bogdanovici  dott.  Thaden  -  Bucarest,  Mosilor,  218.. 
SBO.  Botescn  dott.  -  Bucarest,  Calca  Qravitei,  119,   Strada 
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SEDUTA  INAUGURALE 

DEL  IV  CONGRESSO  PERIODICO  INTERNAZIONALE 
DI  GINTECOLOGLà  ED  OSTETRICLà. 


Lunedì  15  Settembre  1902. 

Alle  ore  10,  nella  grande  sala  degli  Orazii  e  Curiazii  al  Campidoglio 
che,  coli' attiguo  appartamento  d'onore,  era  stata  gentilmente  messa  a 
disposizione  dei  Congressisti  dal  Mmiicipio  di  Roma,  alla  presenza  di 
S.  E.  Nunzio  Nasi  Ministro  della  Pubblica  Istruzione,  Rappresentante 
di  S.  M.  il  Re,  delle  Autorità  cittadine,  del  Corpo  Accademico,  delle 
rappresentanze  dei  Governi  esteri,  e  di  numerose  Società  scientifiche 
italiane  e  straniere,  viene  inaugurato  solennemente  il  IV  Congresso  in- 
temazionale di  Ginecologia  ed  Ostetricia. 

S.  E.  il  Ministro  Nasi  apre  la  cerimonia  col  discorso  seguente: 

Io  ho  l'altissimo  onore  di  recare  a  Voi,  illustri  e  benemeriti  rappre- 
sentanti della  scienza,  il  saluto  che  S.  M.  il  Re  desidera  di  rivolgervi  per 
mio  mezzo.  É  una  manifestazione  di  simpatia,  alla  quale  di  gran  cuore  si 
associano  il  governo  ed  il  popolo  italiano,  memori  delle  tradizioni  di  cordiale 
ospitalità  e  di  affettuoso  omaggio,  che  ebbero  sempre  fra  noi  i  sapienti  di  tutte 
le  nazioni. 

L'Italia  è  lieta  di  accogliervi  in  Roma,  e  Roma  in  questo  luogo  sacro 
alle  sue  più  grandi  memorie:  Roma  che  agli  intenti  umani  della  scienza  sente 
collegato  il  suo  genio  universale,  che  in  ogni  opera  di  civiltà  e  di  fratellanza 
vede  i  simboli  della  sua  terza  missione  nel  mondo. 

Noi  abbiamo  ragione  di  salutare  con  particolare  deferenza  le  discipline, 
a  cui  Voi  dedicate  tutta  la  virtù  del  vostro  ingegno,  tutta  la  bontà  del  vo- 
stro cuore. 

Depositaria  di  ogni  antica  prova  dell'umano  sapere,  l'Italia  ricorda  che 
i  recenti  mirabili  progressi  della  ginecologia  possono  anche  essere  considerati 
come  il  ritorno  a  un  indirizzo  scientifico,  che  fu  interrotto  da  una   lunghis- 
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sima  notte.  Ed  ahi  !  quante  vittime  e  quanti  dolori  conta  il  fatale  predominio 
deir  empirismo  professionale,  pieno  di  pregiudizi  e  di  crudeli  usanze. 

Io  non  debbo  parlare  a  voi  delle  varie  sorti,  delle  speranze  e  dei  nuovi 
intenti,  che  sono  connessi  ai  vostri  studi;  ma  non  so  vincere  il  desiderio  di 
esprimere  un  pensiero,  che  parmi  la  più  giusta  ricognizione  della  loro  impor- 
tanza; ed  è  che  la  ginecologia  rappresenta  la  sistemazione  scientifica  di  tutte 
le  vostre  dottrine,  integrando  i  suoi  fini,  i  suoi  doveri,  le  opere  sue;  anzi  è 
l'arte  che  si  fa  scienza,  è  la  scienza  che  assume  tutta  la  sua  funzione  umana 
e  sociale. 

Non  prima  che  la  libertà  avesse  portato  i  salutari  suoi  influssi  nello 
spirito  dei  costumi,  non  prima  che  i  medici  potessero  avvicinarsi  alle  inferme 
e  fame  la  cura  diretta,  non  prima  che  venissero  le  novità  istologiche,  le  teorie 
microbiche,  l'antisepsi  chirurgica  ed  altri  meravigliosi  ritrovati  degli  studi 
sperimentali,  poteva  l'ostetricia  compiere  la  sua  evoluzione  e  rapidamente  rag- 
giungere la  sua  nuova  importanza.  L' Italia  si  onora  di  aver  recato  il  suo 
contributo  a  queste  vittorie  della  scienza.  Sia  lode  a  chi  le  ottenne  e  a  chi 
altre  ne  prepara  a  beneficio  della  umanità. 

E  chi  non  pensa  in  questo  momento  al  nome  singolarmente  benemerito 
di  Edoardo  Porro  che  manca  oggi  fra  noi?  La  sua  improvvisa  scomparsa  rende 
più  acerbo  il  dolore  di  quanti  erano  a  lui  legati  dagli  affetti  dell'amicizia  e 
lo  videro  —  come  io  lo  vidi  —  quasi  alla  vigilia  del  tristissimo  giorno,  portare 
in  una  lieta  ed  intellettuale  adunanza  la  espressione  desiderata  ed  indimenti- 
cabile dell'anima  sua  generosa  di  scienziato,  di  cittadino  e  di  filantropo. 

Né  io  posso  e  debbo  astenermi  dal  ricordare  in  quest'ora  il  grandissimo 
lutto  della  scienza  per  la  perdita  dell'uomo  che  tanto  contribuì  ai  moderni 
trionfi  in  ogni  campo  della  medicina,  di  Rodolfo  Virchow. 

Non  sarà  mai  soverchio  il  tributo  di  onore  e  di  affetto  verso  coloro  a 
cui  la  scienza,  se  non  può  allungare  la  vita,  dà  la  immortalità  della  gloria. 
Governo  e  paese  Vi  rendono  omaggio  e  per  ciò  che  avete  fatto  e  per  ciò 
che  vi  accingete  a  fare  in  prò  della  umanità  sofferente.  Mercè  Vostra  oggi 
non  vi  sono  più  creature  umane,  che,  senza  aver  chiesto  di  venire  al  mondo, 
occorreva  sacrificare  alla  esistenza  della  madre:  crudele  dilemma  già  posto  ai 
più  sacri  affetti. 

Voi  portate  la  consolazione  cosi  nella  casa  del  principe  come  in  quella 
del  più  umile  lavoratore;  siete  gli  apostoli  del  diritto  alla  vita,  dalle  cui  fonti 
può  venire  la  scintilla  del  genio,  la  felicità  di  una  famiglia,  come  la  fortuna 
di  un  popolo. 

Mercè  Vostra  la  parte  più  bella  del  genere  umano  è  circondata  da  mag- 
giori cure,  difesa  con  maggiore  sapienza,  investita  di  nuovi  diritti,  sottratta 
a  penose  fatiche,  rinfrancata  nella  sua  vigoria  fisica  e  morale,  messa  quindi 
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in  grado  di  compiere  la  sua  missione  di  pace  e   di   conforto  nelle   famiglie, 
di  creare  una  progenie  più  capace  di  successo  nelle  lotte  per  la  esistenza. 

I  vostri  lavori  scientifici  si  sono  convertiti  in  rivendicazioni  umane,  in 
precetti  delle  leggi,  in  istituzioni  filantropiche. 

Permettetemi  di  portare  l'augurio  che  presto  sorgano  dovunque  quegli 
istituti  per  la  maternità,  che  sono  destinati  a  liberare  dagli  stenti,  dai  dolori 
e  dai  pericoli  le  più  infelici  madri  del  popolo. 

Onore  sommo  della  Francia,  del  Belgio,  della  Germania  e  di  altri  paesi 
è  l'avere  già  fondato  cosi  benefiche  istituzioni. 

L'Italia  si  avvia  verso  la  stessa  meta.  Ai  concetti  della  vostra  scienza 
fu  ispirata  la  nuova  legge  per  la  protezione  delle  donne,  già  approvata  dalla 
Camera  italiana  su  proposta  dell'  illustre  mio  collega,  che  tanto  ebbe  occasione 
di  fare  a  vantaggio  del  vostro  insegnamento. 

Con  lo  stesso  affetto  io  non  tralascerò  di  secondare  i  vostri  voti,  di  pro- 
muovere le  vostre  istituzioni.  Nessuno  più  di  me  Vi  stima,  Vi  ammira  e  Vi 
desidera  gloria. 

Orgoglioso  di  recarvi  il  saluto  del  Re,  che  dello  spirito  italiano  è  il  più 
nobile  rappresentante,  felice  di  vedere  qui,  sul  Campidoglio,  convenuti  da 
ogni  parte  del  mondo  civile  i  cultori  di  una  scienza  cosi  benefica,  in  nome 
di  S.  M.  io  dichiaro  aperta  la  quarta  sessione  del  vostro  Congresso  interna- 
zionale (vivissime  acclamazioni). 

Parla  poi,  in  rappresentanza  del  Sindaco  di  Roma,  il  Prosindaco 
Comm.  Palomba: 

La  momentanea  assenza  dell' on.  Sindaco,  chiamato  altrove  da  una  festa 
geniale  di  famiglia,  mi  procura  l'insperata  fortuna  e  l'alto  onore  di  porgervi 
l'affettuoso  saluto  di  Roma,  lieta  insieme  e  orgogliosa  di  dare  ospitalità,  tra 
le  sue  mura,  a  tante  nobili  illustrazioni  della  scienza,  qui  convenute  per  uni- 
ficare gli  sforzi  dei  loro  studi  e  dei  loro  ingegni  a  beneficio  di  chi  ha  la 
sublime  missione  di  essere  madre. 

Nulla  invero,  o  signori,  potrebbe  rendervi  ospiti  più  cari  e  graditi  di 
questa  etema  città,  quanto  il  sapervi  intesi,  con  intelletto  di  amore,  a  lenire 
le  sofferenze  della  donna;  di  questo  essere  squisitamente  delicato  e  gentile, 
che  ci  nutre  del  suo  latte,  che  ne  accarezza  infanti  e  ci  guida  nei  primi 
passi  della  vita  col  pietoso  dominio  delle  sue  miti  affezioni.  Nulla  potrebbe 
farvi  ammirare  di  più,  che  il  saper  consacrati  i  vostri  lavori  a  viemmeglio 
combattere  le  innumeri  insidie  che  attentano  alla  fortuna  dei  parti,  coi  feno- 
meni imprevedibili  e  sorprendenti,  con  i  vizi  reconditi  e  con  le  anomalie  di 
natura,  che  egualmente  minacciano  la  madre  ed  il  feto,  e  le  tante  volte  im- 
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pédiscono  il  nascere,  forse,  di  un  genio  rivelatore  di  nuovi  orizzonti  alla  scienza, 
0  precursore  di  più  vasti  ideali  per  il  progresso  del  consorzio  civile. 

E  questa  Boma,  che  nell'era  pagana  divinizzava  in  Giunone  e  Lucina 
le  protettrici  delle  gestazioni  e  dei  parti,  per  ritenere  che  generosamente  in- 
fluissero a  regolarne  le  sorti;  questa  Koma,  che  ad  opera  di  Aurelio  Celso, 
bandiva,  essa  la  prima,  nel  mondo  i  salutari  precetti  della  ostetricia,  sti^p- 
pando  alla  Parca  fatale  tante  giovani  vittime,  nel  tempo  istesso  nel  quale  il 
tiranno  Tiberio  consacrava  i  romani  alla  morte;  che  utilizzava  nel  secolo  de- 
cimo terzo  le  ispirate  teoriche  della  famosa  Trotula,  cui  si  dovette  se  una 
vivida  luce  irradiasse  le  tenebre  dell'arte  vostra;  e  che  poi  ancora,  più  tardi, 
colle  sue  caso  di  maternità,  con  i  suci  ospedali  serbati  alle  gestanti  vergognose, 
prodigava  anche  nei  bassi  tempi,  come  prodiga  tuttavia  ai  giorni  nostri,  l'as- 
sistenza più  affettuosa  e  sollecita  alle  partorienti,  non  potrebbe  o  Signori,  non 
professare  un  culto  devoto  per  voi  che  siete  promettitori  di  novelli  conforti 
ed  ausilii  in  questo  ramo  si  eccelso  dell'arte  della  salute. 

Roma,  colla  sua  anima  italiana,  ebbe  mai  sempre  un  palpito  per  ogni 
opera  generosa.  E  nello  scorgere  tanto  sapere,  commisto  a  si  nobile  filantropia, 
ascendere  questo  clivo  capitolino,  non  può  non  sentire,  come  coloro  che  vi 
salgono  siano  ben  degni  di  prendere  un  posto  tra  i  suoi  sapienti,  nelle  pagine 
incancellabili  della  sua  storia  immortale. 

Signori!  Ardua  quanto  sublime  è  la  vostra  impresa. 

A  raggiungere  l'altissima  meta  cui  siete  per  accingervi,  animati  dal  sen- 
timento della  pietà  pel  dolore,  vi  conforti  e  vi  sproni  VAve  e  l'auspicio  di 
quest'alma  madre  di  tutte  le  genti. 

Da  questo  storico  colle,  sacro  a  tutte  le  civiltà  ed  a  tutte  le  grandi  ini- 
ziative dell'umano  sapere,  risuoni  una  vostra  parola  consolatrice,  che  inspiri 
nuove  fiducie  in  quanti  essi  sono  coloro  che  nutrono  le  dolci  illusioni  del 
riprodursi  e  dello  amore. 

Sappia  il  mondo  civile  che  ad  opera  vostra  si  consegui  la  conquista  di 
nuove  forze  scientifiche  per  la  difesa  ognora  più  salda  e  più  valida  del  so- 
spirato tesoro  della  maternità.  Signori,  Solvete  f 

Parla  il  Presidente  del  Comitato  ordinatore  del  Congresso,  Pro- 
fessore E.  Pasquali: 

Eccellenza,  Signore  e  Colleghi  carissimi. 

La  mia  qualità  di  presidente  del  Comitato  ordinatore  di  questo  quarto  Con- 
gresso internazionale  di  Genecologia  e  di  Ostetricia  mi  impone  il  dovere  di 
darvi  conto  del  lavoro  fatto  fino  ad  oggi  per  preparare  un  ricevimento  che  non 
fosse  indegno  di  Voi. 
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L'amore  della  scienza,  il  fatidico  nome  di  Roma  vi  ha  attratti  su  questo 
glorioso  Colle,  non  curando  il  disagio  di  lunghi  viaggi,  e  le  non  sempre  grate 
vicende  della  stagione;  Siate  i  benvenuti. 

Ed  ora  è  mio  dovere  di  far  giungere  i  più  vivi  e  rispettosi  ringrazia- 
menti all'Augusto  nostro  Re,  a  S.  M.  Vittorio  Emanuele  III,  che  da  noi  pre- 
gato, si  degnò  accordare  a  questa  riunione  internazionale  V  alto  suo  patrocinio. 
Le  cure  di  Stato  ci  hanno  privato  dell'Augusta  sua  presenza.  Un  telegramma 
testé  pervenutomi  dal  1*  Ajutante  di  Campo  di  S.  M.,  mi  fa  noto  che  S.  E.  Nasi 
rappresenta  il  Re.  Né  minor  gratitudine  devo  a  nome  del  Comitato  esprimere 
alle  loro  Eccellenze  i  Sigg.  Ministri  di  Stato,  che  primi  accettarono  la  presidenza 
di  onore,  e  con  la  eminente  posizione  loro  ci  furono  larghi  di  protezione. 

Signori,  dieci  anni  addietro  la  Società  Belga  riuniva  a  Bruxelles  il  primo 
Congreaso  intemazionale:  il  Prof.  Jacobs,  il  benemerito  segretario  della  Società, 
si  augurava  che  quella  prima  riunione  fosse  la  base  sulla  quale  si  sarebbe 
inalzata  un'  opera  utile  e  duratura. 

Quel  desiderio  fu  un  vaticinio!  Due  altre  riunioni  seguirono  quella  di  Bru- 
xelles: a  Ginevra  l'una  e  l'altra  ad  Amsterdam,  e  con  quale  splendido  successo 
ben  conoscete  Voi  che  ebbi  il  piacere  di  trovare  nell'uno  e  nell'altro  convegno 

Oggi  tocca  a  Roma  l'alto  onore  di  ospitare  l'eletta  schiera  dei  cultori 
di  questo  ramo  della  Medicina,  che  ancora  si  vuole  chiamare  specialità. 

Tale  espressione  a  parer  mio  è  male  apposta  perchè  viene  a  limitare 
troppo,  a  ristringere  il  campo  di  azione  della  Ginecologia.  L'objettivo  della 
quale  sta  nel  complesso  di  tutto  ciò,  che  nella  sfera  genitale  della  donna  si 
svolge  tanto  nell'ordine  fisiologico  quanto  in  quello  di  malattia.  Concetto  questo 
un  po' largo,  specialmente  oggi  che  vorrebbesi  separato  lo  studio  delia  Oste- 
tricia propriamente  detta  da  quello  delle  malattie  dell'apparato  sessuale  in- 
dipendenti dallo  stato  di  maternità.  I  rapporti  fra  l'Ostetricia  e  la  Gineco- 
logia, quale  oggi  vorrebbesi  intendere,  sono  cosi  intimi  da  non  poter  scindere 
l'una  dall'altra,  perciò  solo  che  dove  una  finisce  l'altra  comincia.  L'Ostetricia 
si  dice  essere  la  madre  della  Ginecologia,  intesa  in  un  concetto  ristretto  quasi 
estraneo  all'Ostetricia;  ciò  non  è  esatto;  ed  io  ritengo  che  non  si  possano 
fissare  i  confini  esatti  per  l'una  e  l'altra. 

Signori,  è  con  un  po' di  orgoglio  che  constato  con  quanto  entusiasmo 
hanno  risposto  all'invito  non  solo  i  colleghi  italiani,  ma  specialmente  quelli 
di  altre  nazioni;  forse  nessun  altro  congresso  vide  eguale  numero  di  aderenti 
e  di  delegati  da  Governi  esteri;  L'Austria,  il  Belgio,  la  Bulgaria,  la  Francia, 
la  Grecia,  la  Rumenia,  la  Spagna,  la  Svizzera,  e  molte  società  scientifiche 
tanto  italiane  che  estere  vollero  essere  rappresentate  dai  più  illustri  gineco- 
logi. Allo  interesse  per  la  scienza,  forse  pure  si  accoppiarono  i  ricordi  di  Roma. 

A  nome  del  Comitato  ordinatore  di  questo  Congresso,  io  ve  ne  esprimo 
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la  più  viva  riconoscenza,  e  come  Romano  sono  fiero  nel  vedervi  qui  raccolto 
in  queste  aule  monumentali,  per  questa  solennità  concesse  dal  Municipio  di 
Roma,  al  quale  presento  i  più  caldi  ringraziamenti. 

Per  la  scelta  degli  argomenti  che  si  propongono  per  la  discussione,  il 
Comitato  tenne  specialmente  conto  delle  quistioni  che  tuttora  si  presentano 
insolute;  e  possiamo  dirci  fortunati  che  persone  le  più  autorevoli  accettarono 
di  aprire  il  dibattimento  con  le  loro  dotte  relazioni  che  vi  sono  state  presen- 
tate. A  questi  Colleghi  che  volenterosi  accettarono  quel  compito,  forse  non 
sempre  gradito,  a  nome  del  Comitato  attesto  la  maggiore  riconoscenza. 

Il  primo  di  questi  temi  si  svolgerà  sulla  interruzione  della  gravidanza 
nei  casi  di  malattie  generali,  e  che  più  o  meno  possono  essere  legati  a  quella^ 

La  quistione  di  alleggerire  dal  grave  fardello  della  gravidanza  quando 
un  grave  stato  morboso  metta  in  pericolo  la  vita  della  donna,  è  quistione  di 
alto  interesse,  e  che,  molto  spesso  si  pone  all'  Ostetrico,  e  perciò  parve  oppor- 
tuno di  richiamare  su  di  essa  T  attenzione  e  il  giudizio  di  questo- dotto  consesso. 

10  non  credo  che  i  Congressi  scientifici  siano  corpi  costituenti,  perchò 
in  quistioni  come  queste  oltre  la  scienza  qualcosa  pure  devesi  alla  coscienza 
dell  Ostetrico  ;  ma  dalla  discussione  resulteranno  certamente  concetti  capaci  di 
sbarazzare  il  campo  da  molti  pregiudizi,  e  al  tempo  istesso  additare  al  pra- 
tico una  meno  dubbiosa  via. 

Né  minore  interesse  presenta  il  secondo  tema,  quello  della  isterectomia 
nella  infezione  puerperale.  In  questa  ancora  molto  oscura  quistione,  sentirete 
0  Signori  le  opinioni  di  autorevoli  relatori. 

11  terzo  argomento  si  presenta  di  tutta  attualità,  oggi  che  medici  ed 
igienisti  con  zelo  esemplare  rivolgono  le  cure  contro  la  tubercolosi. 

Il  tema  ultimo  verge  sopra  una  quistione  sempre  dibattuta  con  calore 
e  con  vicende  alterne,  e  ciò  che  più  interessa  con  risultati  troppo  discutibili 
malgrado  la  suprema  abilità  degli  operatori.  Oggi  si  proclama  che  tutto  ciò 
che  non  ò  chirurgico  è  futile:  io  Chirurgo  convinto,  per  quanto  antico,  ne 
attendo  con  ansietà  la  discussione. 

Qui  termina  il  mio  compito  di  ordinatore  del  Congresso. 

Signori  e  Signore  permettetemi  che  vi  ripeta  «  siate  i  benvenuti  ». 

Il  Segretario  Tesoriere  Dott.  C.  Micheli  dà  lettura  del  seguente 
telegramma  inviato  da  S.  E.  il  Ministro  Guido  Baccelli: 

Chiarissimo  signor  Presidente 
Congresso  Internazionale  Ostetricia  —   Campidoglio^  Roma 

Ai  dotti  di  ogni  Nazione,  raccolti  in  Congresso  per  le  dottrine  gineco* 
logiche  ed  ostetriche,  invio  un  fraterno  saluto. 
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Mi  allieto  pensando  che  per  i  loro  egregi  studi,  saranno  viemeglio  evitati 
agli  umani  i  pericoli  del  nascere,  quando  per  il  progresso  fatale  del  multi- 
forme lavoro,  si  schiudono  più  frequenti  e  più  facili  le  vie  del  morire. 

Guido  Baccelli. 

Ha  la  parola  il  Prof.  Ernesto  Pestalozza  Segretario  Generale  del 
Comitato  ordinatore: 

Eccellenza,  Signore,  Signori, 

Dall'indimenticabile  ritrovo  di  Amsterdam  ci  troviamo  oggi  qui  riuniti 
in  nuovo  Congresso  per  deliberazione  dei  Membri  fondatori  della  Società  in- 
ternazionale, deliberazione  che  fu  presa  in  occasione  della  loro  riunione  al 
Congresso  internazionale  di  Medicina  di  Parigi.  La  Società  italiana  di  oste- 
tricia e  ginecologia,  conscia  dell'alto  onore  cui  aspirava,  aveva  avanzata  la 
domanda  che  fu  benevolmente  accolta. 

Non  subito  però  potè  cominciare  il  lavorio  di  organizzazione.  Alcune 
trattative  furono  prima  necessarie,  pel  fatto  che  il  desiderio  espresso  da  altra 
nobile  nazione  tenne  per  alquanto  tempo  diviso  l'animo  dei  Socii  fondatori. 
Ottenutasi  poi  la  piena  unanimità  dei  suffragii,  la  Società  ostetrica  assunse 
deliberatamente  nell'  Ottobre  del  1901  la  direzione  del  lavoro  preparatorio, 
incoraggiata  a  ciò  da  una  assemblea  dei  suoi  soci  che  devoleva  il  delicato 
incarico  ad  un  Comitato  eletto  nel  suo  seno,  il  quale,  come  auspicio  ai  propri 
lavori,  chiamò  gli  illustri  Professori  Edoardo  Porro  e  Domenico  Tibone  a 
propri i  Presidenti  d'onore. 

Prima  aspirazione  del  Comitato,  felicemente  raggiunta  per  l'Augusta  Sovrana 
benevolenza,  fu  quella  di  assicurare  all'  impresa  l'Alto  Patrocinio  di  S.  M.  il  Re. 

Il  significato  che  al  Congresso  sarebbe  venuto  da  questo  pegno  solenne 
dell'interessamento  del  nostro  Amato  Sovrano  valse  a  scolpire  subito  la  par- 
ticolare importanza  che  il  paese  annetteva  alla  lusinghiera  designazione.  E  a 
vieppiù  confermarla  si  aggiunse,  invocato  dal  Comitato,  il  patronato  delle  Loro 
Eccellenze  Nunzio  Nasi,  Ministro  sollecito  di  ogni  manifestazione  nel  campo 
della  pubblica  istruzione,  e  Guido  Baccelli  che  dal  Ministero  dell'Agricoltura 
conserva  il  suo  profondo  affetto  alla  scienza  medica,  di  cui  è  il  campione  più 
autorevole  e  popolare  in  Italia. 

La  benevolenza  dei  nostri  sommi  uomini  politici,  di  cui  è  gradita  con- 
ferma la  presenza  a  questa  solennità  di  S.  E.  il  Ministro  Nasi,  si  esplicò  in 
diverse  forme  per  facilitare  anche  materialmente  il  nostro  compito,  del  che 
il  Comitato  ordinatore  è  lieto  di  porgere  all'illustre  Rappresentante  del  Go- 
verno i  suoi  più  vivi  ringraziamenti. 
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Dire  della  parte  presa  ai  nostri  preparativi  dalla  città  che  ci  ospita  è 
superfluo,  quando  ci  guardiamo  d'attorno,  in  tanto  splendore  di  memorie  par- 
lanti alla  mente  ed  al  cuore,  in  uno  dei  più  famosi  palazzi  del  Mondo,  e  mentre 
ci  attende  gentile  Taccoglienza  della  Eappresentanza  Municipale  fra  i  mera- 
vigliosi capolavori  dei  Musei  Capitolini.  All'illustre  rappresentante  di  Roma, 
i  più  cordiali  ringraziamenti  del  Comitato. 

E  come  a  queste  somme  autorità,  vanno  le  nostre  grate  parole  a  tutti 
i  Comitati  esteri  e  nazionali  che,  a  cominciare  da  quello  regionale  costitui- 
tosi in  Roma,  ci  alleviarono  le  difficoltà  dei  preparativi  e  della  propaganda. 

Ma  ancora  più  vanno  le  nostre  sincere  voci  di  gratitudine  a  quei  Maestri 
che  volonterosi  da  ogni  parte  del  mondo  accettarono  l'arduo  incarifx)  delle 
Relazioni  sui  temi  che  il  Comitato  assegnò  come  argomento  più  importante 
dell'opera  del  Congresso. 

Sin  dai  primi  momenti  della  organizzazione  fu  un  crescendo  di  ambite 
adesioni  a  questa  parte  essenziale,  la  più  praticamente  e  scientificamente  utile 
del  Congresso. 

E  l'opera  del  Comitato  ordinatore  si  riassume,  non  per  merito  suo,  ma 
per  la  pronta  spontanea  adesione  degli  interpellati,  in  un  successo  che  si  può 
dire  assicurato  dalla  sola  lettura  dei  nomi  dei  Relatori. 

Il  primo  tema,  che  è  f ra  i  più  atti  a  dimostrare  quali  tenaci  vincoli  strin- 
gano nel  campo  scientifico  la  nostra  specialità  alla  medicina  generale,  ci  darà 
occasione  di  sentire  la  sempre  plaudita  voce  paterna  di  Simpson,  che  ci  viene 
rappresentante  della  forse  più  antica  fra  le  cliniche  ostetriche  del  mondo:  di 
Schauta,  il  geniale  affermatore  della  inseparabile  connessione  degli  studii 
ostetrici  e  ginecologici,  che  metterà  a  nostra  disposizione  la  immensa  espe^ 
rienza  acquistata  nelle  colossali  Maternità  di  Vienna;  di  Pinard,  l'autorevo- 
lissimo rappresentante  della  ostetricia  francese,  sempre  pronto  a  sostenere 
della  sua  smagliante  e  incisiva  eloquenza  gli  ardimenti  che  il  progresso  porta 
nell'arte  nostra,  temperati  dalla  prudente  sagacia  del  clinico;  di  Rein  che 
ci  porterà  nella  sua  calma  e  semplice  e  simpatica  parola  i  tesori  di  osser- 
vazione raccolti  nella  splendida  metropoli  della  Russia;  di  Hofmeier  che 
nel  suo  meditato  rapporto  rievocherà  con  filiale  affetto  i  vincoli  che  lo  legano 
alle  tradizioni  di  quella  scuola  di  Schròder  che  fu  vanto  della  moderna  oste- 
tricia tedesca;  e  di  Barton  Cook  Hirst  che  dalla  lontana  America  contribuisce 
col  suo  autorevole  concorso  ad  affermare  la  simpatia  che  il  suo  paese  con 
spontaneo  slancio  mostrò,  sin  dagli  inizii  dell'opera  nostra,  pel  successo  del 
Congi'esso  in  Italia. 

Nel  secondo  tema  aprirà  la  discussione  su  un  controverso  metodo  di  cura 
della  infezione  puerperale  Leopold,  V  energico  ed  autorevole  Direttore  della 
scuola  di  perfezionamento  di  Dresda,  cosi  largo  di  ospitalità  agli  studiosi  di 
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ogni  parte  del  mondo,  per  cui  anche  dair  Italia  nostra  gli  vanno  tanti  grati 
memori:  salati;  e  colla  sua  udirerao  Teco  della  voce  di  Fehlieg,  presente  In 
ispìrito  p«r  la  bella  relazione  inviataci  da  Strassbiargo^  se  anche  un  fausto 
famigliare  evento  lo  tiene  in  questi  giorni  lontano  dalle  nostre  riuniuni;  e 
udremo  Treub  degno  rappresentante  della  classica  scuola  ostetrica  olandese,  e 
a  gran  numero  di  noi  indimenticabile  amico  do]xi  le  splendide  accoglienze  al 
Congreisso  di  Amsterdam  ;  e  Tuffier  elio  dalla  Francia  scende  in  lizza  a  soste- 
nere rardimentoso  intervento  chirurgico  da  lui  con  successo  tra  i  primi  attuato. 

Sul  terzo  tema  ^autorità  poderosa  di  Martin,  T instancabile  lavoratore,  che 
col  suo  concorso  volle  pur  dimostrare  la  saldezza  dei  legami  di  reciproca  con- 
siderazione fra  le  scuole  dei  due  paesi,  avrà  certo  una  eco  negli  studii  di  pro- 
filassi e  di  cura  del  temuto  morbo,  la  tubercolosi;  e  Veit  dairOknda  col  suo 
studiato  rapporto  segnerà  tante  vie  meno  note  alla  ditfiistone  del  malo  inei- 
dioeo;  e  Faure  dalla  Francia  ed  Amann  dalla  Baviera,  giovaui  forze  della 
scienza  uostra,  ci  insegueranno  quanti  importauti  campi  inesplorati  si  aprano 
allo  studio  della  prevenzioue  sociale  e  della  cura  della  tubercolosi. 

Sull'ultimo  tema  infine,  varcando  i  mari,  Cullen  ci  porta  i  risultati  dei 
pazienti  studii  sul  cancro  che  gik  assicurano  fama  nel  mondo  allo  scienziato 
di  Baltimora  ;  e  Freund  vede  rinverdire  attorno  al  capo  canuto  gli  allori  me- 
ritati per  una  grande  conquista  nel  campo  delle  più  gravi  operazioni  chirur- 
giche: e  Jonnesco,  il  nostro  fratello  della  antica  e  salda  razza  rumena,  iodaga 
nella  sua  inchiesta  guidata  c^m  ardore  giovanile  il  perche  delle  dolorose  in- 
sufficienze della  chirurgia;  e  Wertheim  di  Vienna,  ideatore  di  pia  radicali 
cure,  e  di  una  perfezionata  tecnica  operativa,  aspira  a  presentarci  meno  scon- 
fortanti prosi>ettive  i>er  Tavvenire;  e  Pozzi  inline  dà  l'autorità  grande  del  suo 
nome  e  della  nuova  cattedra  francese  di  ginecolc^ìa  per  lui  sorta,  alla  ricerca 
del  rimedio  contro  il  male  terribile  che  ancora  non  ha  svelato  la  sua  ìntima 
natura*  né  conosce  il  ^*uo  vincitore. 

Hii)etere  questi  nomi  cari  alla  scienza,  e  con  essi  quelli  degli  scienziati 
die  i  governi  dell'Austria,  del  Belgio,  della  Bulgaria,  della  Francia,  della 
Grecia,  dell' Olanda,  della  Rumonia,  della  Russia,  della  Spagna,  della  Sriz- 
«era  si  compiacquero  designare  quali  loro  rappresentanti  ufficiali,  e  quelli  an- 
cora dei  delegati  di  tante  nnlìili  Associazioni  scientifiche  e  di  tante  famose 
Università  significa  passare  in  rivista  le  personalità  le  più  note,  i  nomi  più 
famigliari  a  quanti  fanno  dei  nostri  studii  Tobbiettivo  speciale  della  loro  vita. 

A  turbare  la  compiacenza  della  affennazione  vigorosa  di  vitalità  della 
j^ecologia  si  eleva  pur  troppo  il  ricordo  di  tante  perdite  fatte  dalla  Società 
intemazionale  e  dalla  scienza  nostra  in  questi  ultimi  tempi. 

Edoardo  Porro  che  il  Gomitato  ordinatore  esultava  di  avere  per  suo  Pre- 
ndente Onorano  ci  fu  tolto,  fiero  lutto  per  la  medicina  italiana,  alla  vigilia 
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di un  Congresso  dove  il  suo  energico  e  pallido  volto  sarebbe  stato  ricercato 
con  deferente  curiosità  dagli  studiosi  del  mondo  intero,  cui  tanto  era  fami- 
gliare il  suo  nome,  ormai  passato  per  antonomasia  nel  linguaggio  interna- 
zionale a  sinonimo  della  operazione  sua  vittoriosa.  Ed  altre  giovani  forze  ha 
perduto  la  ginecologia  in  Italia  coi  rimpianti  Acconci  e  Chi ar leoni,  in  Francia 
col  Crouzat,  in  Ungheria  col  Kezmarzky  che  da  poco  aveva  risposto  con  cor- 
diale simpatia  ad  una  designazione  del  nostro  Comitato  a  Presidente  d'onore, 
mentre  la  Germania,  che  ci  si  presenta  in  lutto,  colpita  nel  suo  legittimo 
orgoglio  dalla  perdita  del  principe  della  scienza  medica  moderna,  il  Virchow, 
ha  pur  vuoti  dolorosi  nelle  nostre  file,  e  specialmente  quello  di  Lòhlein. 

Ma  intanto  l'albero  non  muore,  ed  è  con  vera  compiacenza  che  il  Co- 
mitato ordinatore  rileva,  nel  numero  degli  iscritti  al  Congresso  che  superò 
ogni  più  rosea  previsione  toccando  i  600  inscritti  (ed  erano  255  ad  Am- 
sterdam), V  interesse  sempre  crescente  attorno  a  queste  Società  di  ricerche 
speciali,  e  ritrova  nella  autorità  del  nome  dei  Maestri  sempre  sulla  breccia, 
la  prova  che  il  continuo  desiderio  di  apprendere  si  mantiene  in  feconda  cir- 
colazione di  vita,  dai  tronchi  più  saldi  ed  annosi,  ai  più  giovani  rami. 

Vogliano  tutti  coloro  che  col  nome  e  colPopera  contribuirono  a  c^imbiare 
in  successo  le  nostre  speranze,  e  quelli  che  degnarono  accettare  la  Presidenza 
d'onore  loro  offerta,  e  i  vecchi  e  i  giovani  dell'arte  nostra;  e  le  signore  gen- 
tili che  sfidarono  i  disagii  di  viaggi  da  terre  lontane  per  accompagnare  i 
loro  cari  partenti  alla  ricerca  di  una  idealità;  e  gli  attivi  segi^etarii  nazionali 
dei  diversi  paesi  che  tanto  si  adoperarono  per  la  nobile  affermazione  di  in- 
ternazionalità della  scienza,  e  i  comitati  regionali  che  organizzarono  la  vivace 
affluenza  dei  colleghi  italiani  ;  vogliano  tutti  insomma  quanti  con  noi  si  ado- 
perarono, accogliere  i  sensi  di  gratitudine  del  Comitato  ordinatore;  e  possano 
essi  trovare  nella  cordiale  ospitalità  di  una  città,  che  è  per  se  stessa  agli  accor- 
renti eterno  meraviglioso  spettacolo,  un  qualche  compenso  alle  loro  fatiche. 

Il  più  legittimo  compenso  lo  troveranno  però  e  sopratutto  nel  frutto  del 
comune  lavoro,  al  quale  il  Comitato  è  lieto  di  aver  contribuito  a  preparare 
il  terreno. 

Il  Presidente  invita  il  Segretario  a  dar  lettura  dei  nomi  dei  Pre- 
sidenti d'onore,  nomi  che  vengono  accolti  da  unanimi  applausi  dei  con- 
venuti. 

Hanno  successivamente  la  parola  i  delegati  ufficiali  dei  singoli 
Governi  stranieri. 

ScHAUTA  (Austria): 

Im  Namen  des  k.  k.  Ssterreichischen  Ministorium  fdr  Cultus  und  Un- 
terrioht,  als  dessen  Vertreter  ich  hier  zu  eracheinen  die  Ehre  habe,  erlaube 
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ich  mir,  Sie  auf  das  Herzlichste  zu  begrtissen  und  Ihnen  die  besten  Wiinsche 
f&r  den  Erfolg  dieses  Congresses  seitens  dieser  hohen  BehOrde  zu  aberbringen, 

Es  gereicht  mir  femer  zur  besonderen  Freude,  Sie  an  dieser  Stelle  auch 
als  der  Vertreter  der  Wiener  gynakologischen  Gesellscliaft  zu  dem  zweifellosen 
Erfolge  begitickwtinschen  zu  kònneo,  der  dieser  Versammlung  mit  Sicherheit 
vorauszusagen  ist. 

Es  mag  ja  vielleicht  verfìilht  erscheinen,  beute  am  ersten  Tage  dea 
Congresses  schon  von  einem  Erfolge  zu  sprechen.  Aber  jeder,  der  unbefangen 
die  grosse  Arbeit  tiberblickt,  die  einzig  und  allein  schon  in  den  Referaten 
niedergelegt  ist,  welche  uns  am  Begiune  dieses  Congresses  als  die  Basis  un- 
serer  weiteren  Verhandlungen  vorgelegt  worden  sind,  wird  mir  zugeben,  dass 
in  diesen  Referaten  allein  eine  solche  !Fttlle  erfolgreicher  Arbeit  entlialten 
ist,  dass  diese  Thatsache  allein  mir  die  Berechtigung  gibt,  von  einem  Erfolge 
zu  sprechen. 

Und  so  erlauben  Sie  denn,  dass  ich  dem  Organisations-Comité  Namens 
des  k.  k.  òsterreichischen  Unten-ichts-Ministeriums,  Namens  der  Wiener  gynft- 
kologischen  Gesellschaft  den  Dank  ausspreche  ftir  die  an  uns  ergangene  Ein- 
ladung  zum  Besuche  dieses  Congresses. 

Der  Versammlung  selbst  aber  wtlnsche  ich  nochmals  frShliches  Gedeihen 
ihrer  Arbeit  und  den  besten  Erfolg  Ihres  wissenschafblichen  Unternehmens. 

Henrotay  (Belgio): 

Monsimir  le  Ministre,  Moìisietir  le  Maire,  Monsieur  le  Presidente 
MesdameSy  Mèssieurs, 

Je  suis  heureux  de  saluer  au  nom  du  Gouvernment  belge  la  quatrième 
session  du  Congrès  International  de  Gynécologie  e  d'obstétrique.  La  société 
belge  de  Gynécologie  et  d'Obstétrique  suit  avec  la  plus  vive  sollicitude  la 
marche  dans  la  vie  de  son  enfant  dont  nous  fétons  aujourd'hui  le  dixième 
anniversaire.  Mais  je  n'ai  pas  besoin  de  vous  dire  que  toutes  les  appréhensions 
qui  ont  pu  exister  ont  cesse,  dès  que  nous  avons  su  que  la  société  italienne  de 
Gynécologie  e  d'Obstétrique  allait  en  assumer  la  tutelle.  Il  est  en  bonues  mains, 

Je  fais  les  voeux  les  plus  ardents  pour  la  pleine  réussite  des  travaux 
du  Congrès. 

Slavtcheff  (Bulgaria): 

Moìisieur  le  Presidente 

Au  nom  du  Gouvernement  bulgare  que  j^ai  Phonneur  de  représenter  et 
de  ma  part,  j'adresse  un  hommage  de  gratitude  aux  organisateurs  de  ce  Con- 
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grès.  Eq  répondant  avec  empressement  à  votre  invitation,  le  gouverDement 
de  mon  pays  a  tenu  à  montrer  quelle  grande  importance  il  attaché  aux  tra- 
vaux  des  hommes  éminents  réunis  ici.  Et  pour  moi  e'  est  un  très  grand  hon- 
neur  de  me  trouver  panni  les  représentants  les  plus  autorisés  de  la  gine- 
cologie et  de  r  obstétrique. 

PiNARD  (Francia): 

Monsieur  le  Ministre,  Mesdames,  Messietirs, 

£q  nous  désìgnant,  mon  GoUègue  le  Professeur  Pozzi  et  moi,  comme  de- 
lógués  au  IV^°*®  Congrès  póriodique  intemational  de  gynécologie  et  d'obsté- 
trique,  qui  vient  de  s'ouvrir  si  brillamment  aujourdhui,  sous  le  patronage  de 
Sa  Majesté  le  Roi  d'Italie  et  sous  la  Presidence  de  M/  le  Ministre  de  Tln- 
struction  publique  Nasi,  M/  le  Ministre  de  Pinstruction  publique  de  la  Ré- 
publique  Fran9aise,  la  Facultó  de  Médecine  de  Paris,  TAcadémie  de  Mède- 
cine  nous  ont.fait  un  honneur  dont  nous  sentons  tout  le  prix  et  dont  nona 
leur  sommes  reconnaissants. 

Mais  à  Vous,  doivent  aller  tout  d'abord  nos  sentiments  de  profonde  gratitude 
pour  l*accueil  si  sympathique,  laissez  moi  dire,  si  cordial,  que  vous  nous  faites. 

Nous  adressons  aussi  aux  Membres  fondateurs  du  Congrès,  nos  plus  sin- 
cères  remerci ements.  En  statua nt  que  le  4®  Congrès  se  tiendrait  en  Italie,  en 
choisissant  Rome  pour  lenir  ses  assises,  nos  Collègues  n'ont  pas  étè  seulement 
dèterminés  par  le  nom  prestìgieux  de  la  ville  qui  tient  une  si  grande  place 
dans  Thistoire  du  monde,  mais  ils  Font  étè  bien  plus  encore,  nous  en  sommes 
convaincus,  par  un  sentiment  de  justice  envers  nos  confrères  italiens  :  gynéco- 
logues  et  accoucheurs. 

Laissez  moi  vous  expliquer  brièvement  pourquoi  ce  tèmoignage  de  si  haute 
estime  leur  était  du. 

Si  Thistoire  écrite,  nous  apprend  que  dès  le  18*  siècle  Fltalie  possédait  à 
Florence:  Francesco  Valle,  à  Rome:  Francesco  Asdrubali  ;  si  elle  nous  enseigne 
que  dans  les  deux  premiers  tiers  du  19®  siècle,  Paolo  Assalini  à  Milan,  Paolo 
Bongiovanni  et  Levati  à  Pavie,  Cattolica  à  Naples,  furent  d'illustres  repré- 
sentants de  la  gynécologie  et  de.  Pobstètrique,  elle  s'arréte  là,  puisque  Phistoire 
de  de  Siebold  date  de  1846,  et  celle  d'Alfonso  Corradi  de   1877. 

Or,  au  point  de  vue  de  la  gynécologie  et  de  Tobstétrique,  qu'a  fait  l'école 
italienne  depuis  cette  epoque? 

M."^  le  Ministre  a  dèja  repondu  à  cette  question,  en  rappelant  il  y  a 
un  instant,  avec  tant  de  raison,  que  le  nom  seul  de  celui  qui  vient  de  dispa- 
raitre  et  dont  je  salue  cordialement  la  mémoire:  Edoardo  Porro,  suffisait  a 
illustrer  la  periodo  contemporaine. 


Mais,  ce  n'eet  qn^une  étcile  dètachée  de  cette  oonstellation  d'émineiitd 
^ynécolognes  et  accoacheurs  vivantB,  doni  peni  et  doit  s'éoorgueiltìr  k  boa 
droit  l'Italie. 

Mea  chers  Collegues  dea  Univereités  Italiennes,  je  ne  venx  pas  blesser  votre 
inodestiey  mais  M/  le  Miisìstre,  parmettez  à  un  àomme  qui  a  oonsaeré  sa  vie 
à  rétiide  de  la  gynécologie  et  de  Fobstétrique,  de  vous  dire  qne  jamais  il 
n'y  eut  en  Italie  plos  d' hommes  que  deputa  vingt-cinq  ans,  ayani  consacrò 
le  meilleur  de  leiirs  forces  au  progrès  de  l'obatetrique  et  de  la  gynécologie,  lea 
una  par  Fexcellence  de  leur  ènseignement  et  ringeniosité  de  lenrs  actes  opé- 
ratoires,  les  autres  par  la  publication  de  lenrs  travaux. 

Voi  là  pourqnoi  le  choix  de  T  Italie  comme  lieu  du  4**  Congrès  ftit  un 
acte  de  justice;,  voilà  ponrquoì  nous  Bommes  venus  avec  empresaement  :  gy- 
nécologues  et  obstetriciens  et,  laissez  moi  le  dire,  nous  sotnmes  venus  nous 
Fraov^ia  ^obéissant  encore  à  dee  raisons  que  le  coenr  connait.  Et  dans  les  lattea 
qui  vont  certaìnement  se  produire,  luttes  vives  et  mème  passionnéea,  il  n'y  aura 
ni  vaiuqueurs  ni  vaincus,  il  n'y  aura  pas  d'enuemis. 

Ciir,  tous  nona  poursuivons  le  méme  but,  tous  nous  voulnns  que  la  vie 
soit  meilleur©  à  cea  deux  étres  dont  Tuu  s'appelle  V Enfant  et  dont  Tautre 
porte  succeasivement  dans  le  troia  grandea  étapea  de  aa  vie  lea  beaux  noma 
de:   FiUe,  Fémmc,  Mtre.f 

En  vous  priant  d'agréer  noe  remerciinents,  et  au  nom  de  la  République 
Fnin9iu9e,  au  nom  de  la  Facnlté  de  Médecine  de  Paris,  au  nom  de  l'Acadé- 
mie  de  Médecine,  nona  souhaitona  de  tout  notre  coeur,  mon  coUègue  Pozzi  et 
moi,  W  plus  grand  succéa  au  4**  Congrès  de  gynécologie  et  d^obatétrique  !  Plus 
il  sera  frnctiieux.  plus  il  contribuera  au  bien  de  Fhumanitél 


HoFMEiKK  (Uermaniaj  : 

Meine  Herrerif 

Wolleu  Sie  rair,  ala  eratem  Voraìtzenden  und  delegirten  Vertreter  der 
deutdcheu  Clesellachaft  ftlr  Gynlikologie,  gesta tten  im  Namen  der  dentachen 
KoUegen  mich  den  von  den  Herren  Vorrednern  geìiusserten  WQnschen  fttr 
ein  gutea  Gelingen  dieaes  Kongreeses  anzuachUeasen.  Daa  deutsche  Reich  iat 
zwar  nicht  officiell  vertreten,  denn  das  ist  bei  solclion  Gelegenlieiten  im 
Allgemeinen  bei  una  nicht  gebHiuchlicb  r  aber  die  Zabl  der  deutschen  Tlieil- 
nehmer  aii  die  sera  Kongresa  iat  so  groaa,  wie  noch  ni  e,  Wollen  Sie  da  rio  in 
erater  Linie  eine  Huldignng  fìlr  die  ìtalieuische  Wiaseoschait  erblioken,  der 
aucli  ancore  Speziai wisseuachaft  in  den  letzten  Decennien  so  reicbe  F(irderang 
Terdankt  Dann  aber  haben  die  Worte  «  Rom  *  und  <  Italien  »  fllr  jeden 
Deutscben  einen  Zauberklang,  wie  noeh  jiingst  unaer  Kaiser  Ihrem    K6ni^ 
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bei  feierlicher  Gelegenheit  in  Berlin  gesagt  hat:  einen  Klang,    der   sie   mit 
unwiderstehlicher  Gewalt  anzieht. 

Im  Namen  aller  meiner  deutschen,  so  zahlreich  hierher  geeilten  Kol- 
legen,  wùnsche  ich  dem  IV.  internationalen  Gynftkologen  Kongress  in  Rom 
BÌn  volles  GelingenI 

Balanos  (Grecia): 

Le  gouvernement  Hellénique  que  j'ai  l'honneur  de  representer  devant 
vous  Messieurs,  transmet  par  moi  ses  felici tations  pour  l'idée  et  Porganisa- 
tion  du  Congrès. 

L' Obstétrique  et  la  Gynécologie,  Messieurs,  les  deux  branches  de  la 
science  medicale  si  utiles  pour  Thumanité,  trouveront  un  fort  appui  dans  le 
Congrès  qui  en  reunissant  tous  les  progrés  de  la  Gynécologie  et  de  l'Obstétrique 
fera  un  grand  honneur  pour  Tltalie,  qui  depuis  des  siècles  dèja  a  tant  par- 
ticipé  au  developpement  des  sciences. 

J'adresse,  Messieurs,  à  tous  mes  salutations,  et  j' espère  qu'un  jour  le 
Congrès  de  la  Gynécologie  et  de  TObstétrique  sera  reuni  à  Athènes  où, 
tout  en  considérant  nos  progrès  scientifiques  d'aujourd'hui,  vous  aurez  Poc- 
casion  d'admirer  les  monuments  de  nòtre  ancienne  gioire  qui  a  servi  comme 
mère  pour  la  civilisation  du  monde  entier. 

SiMPSON  (Inghilterra): 

May  it  please  your  Excellency  —  Within  the  last  few  minutes  Pro- 
fessor Pestalozza  has  requested  me  to  speak  some  words  as  a  delegate  from 
the  Edinburgh  Obstetrical  Society,  the  oldest  existing  of  ali  obstetrical  so- 
cieties. I  embrace  the  opportunity  the  more  willingly,  because  there  subsists 
a  strong  sympathy  between  the  people  of  Great  Britain  and  tlie  people  of 
Italy,  and  \ve  hold  in  high  admiration  the  Dynasty  which  has  guided  Italians 
in  the  attainment  of  some  of  their  noblest  aspirations  ;  whilst  our  Society  has 
shown  its  appreciation  of  the  value  of  the  work  of  Italian  Obstetricians  by 
enrolling  the  names  of  some  of  them  in  the  list  of  its  Honorary   Fellows. 

My  native  Scotland  has  this  old-time  relation  with  Italy  that  some 
of  its  Universitees  were  formed  on  the  model  of  the  great  Universities  of 
Italy,  yuch  as  Bologna,  and  three  out  of  its  four  were  founded  as  the  result 
'  of  Papal  bulls.  The  University  which  I  represent,  however,  was  founded 
by  the  Reformers  who  were  great  Educationists  and  who  received  the  torch 
with  which  they  illuminated  their  fatherland  direct  from  the  hand  —  the 
pierced  hand  —  of  Him  who  says  «  I  am  the  Light  of  the  world  ».  The  Uni- 
versity of  Edinburgh  has  the  honour  of  holding  the  earliest  Chair  of  Midwi- 
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fery  in  the  world,  chair  that  was  filled  by  James  Young  Simpson  who  gave 
to  humanity  Anaesthetic  Midwifer}"  and  who  had  as  his  colleagne  in  the  Chair 
of  Clinica!  Surgery  Joseph  Lister  who  gave  it  Antiseptic  surgery. 

«  I  join  my  colleagues  in  expressing  the  pleasore  with  which  I  find 
myself  in  this  iamous  city  to  take  part  in  a  Congress  that  is  full  of  pro- 
mise for  the  advancement  of  Science.  I  thank  you  for  the  cordial  welcome 
you  offer  us.  It  is  worthy  of  the  city  which  takes  us  to  its  bosom  with  the 
ardour  of  its  eternai  youth  and  of  which  its  son  Professor  Curatolo  has  said 
with  equal  pride  and  justice,  '  É  qui,  a  Roma,  che  la  medicina  antica  ar- 
riva all'apogeo  della  sua  grandezza  '.  If  its  fame  in  the  future  come  to 
exc^l  that  of  the  past,  it  will  be  for  the  good  of  ali  the  world.  May  it  be  so  ». 

Veit  (Olanda): 

Ri'cellenz!  Uerr  Praesident!  Meiìw  Damen  uncl  Herren! 

Die  Regierung  Ihrer  Majestàt  der  Kònigin  der  Niederlande  hat  Herm 
Professor  Treub  und  mich  zu  diesem  Congress  delegiert  ;  zugleich  im  Namen 
meines  Herm  Collegen  habe  ich  die  Ehre  Sie  zu  begriì&sen  und  Sie  des  leb- 
haften  Interesses  unsrer  Regierung  zu  versichem,  eines  Interesses,  das  sie 
auf  dem  letzten  Congress  in  Amsterdam  bethàtigt  hat  und  das  wohl  noch 
in  Ihrem  Ged&chtniss  ist.  Hierhin  fuhrt  uns  die  gleiche  wissenschaftliche 
Arbeit  und  die  Sympathie  mit  Ihrem  schónen  Laude.  Niederland,  das  in 
achtzigjàhrigem  Kriege  scine  Freiheit  bewahrte,  sympathisiert  mit  Italien,  das 
aus  eigner  Krafk  seine  Einheit  und  Freiheit  gewann.  Wenn  aus  unserm  Kreise 
als  Resultat  wissenschaftlicher  Forschung  GFesetzvorschlftge  mehrfach  auf- 
tauchen,  so  glaube  ich  nicht,  dass  man  in  den  Niederlanden  derartige  Plfine 
billigt  :  die  Belehrung  des  Volkes,  die  Yerbreitung  der  Kenutnisse  ùber  die 
Ergebnisse  auch  unsrer  Arbeit  entspricht  mehr  dem  freilieitlichen  Sinne  des 
Landes;  jeder  mag  dann  die  Folgerungen  fur  sich  selbst  ohne  Zwang  ziehen. 

Einst  kam  Rom  im  Kampf  auch  nach  Holland,  noch  jetzt  finden  wir 
Reste  seiner  Anwesenheit  im  alten  Lugdunum  Batavorum  ;  beute  kommen 
wir  zu  friedlichem  Wettstreite  hierher,  m5gen  die  Fruchte  auch  dieses  Streites 
werth  sein,  lange  Jahre  zu  bestehen. 

JoNNESco  (Rumenia). 

Moìisieur  le  Ministre,  Mesdames  et  Messieurs. 

Au  nom  du  gouvemement  roumain,  au  nom  des  médecins  roumains,  au 
nom  de  la  Roumanie,  je  viens  vous  apportar,  dans  la  capitale  de  nos  ancétres 
communs,  le  salut  fratemel. 
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En  mettant  le  pied  sur  le  sol  de  votxe  beau  pays  nous  sommes  animés 
d' un  doublé  et  puissant  sentiment  :  la  reconnaissance  filiale  pour  la  Rome  an- 
tique, berceau  de  notre  race,  et  V  amour  fratemel  pour  le  peuple  italien.  Ausai 
faisoDS  Dous  des  voeux  ardents  pour  la  pleine  rèussite  de  cette  grande  ma- 
nifestation  scientifique  et  humanitaire,  car  votre  gioire  trouve  un  puissant 
ècho  dans  nos  coeurs  qui  battent  à  l'unisson  des  vòtres. 

Vive  Sa  Majesté  le  Roi  d'Italie! 

Vivent  les  médecins  italiens! 

Vive  l'Italie! 

Rein  (Russia). 

Eccellenza,  Signor  PresideìUe,  Signore  e  Signori! 

Io  ho  V  onore  di  recarvi  il  saluto  della  mia  patria,  la  Russia,  e  di  tutti 
i  Colleglli  Russi. 

I  lavori  degli  scienziati  italiani  sono  ben  noti  in  Russia,  allo  stesso  modo 
che  son  noti  i  nomi  dei  principali  cultori  della  scienza  italiana,  dei  Clinici, 
Anatomici,  Fisiologi,  Patologi  e  di  quanti  si  distinguono  in  tutte  le  branche 
delle  mediche  discipline. 

Io  sono  convinto  che  questo  Congresso,  preparato  dai  nostri  illustri  Col- 
leghi  Italiani,  e  col  concorso  dei  Rappresentanti  di  tutti  i  paesi  civilizzati 
avrà  molta  influenza  sui  progresso  della  nostra  scienza  ginecologica  ed  oste- 
trica per  il  bene  di  tutti  i  popoli  del  mondo. 

Io  augurio  a  questo  Congresso  un  successo  grandissimo. 

De  Castillo  de  Pyneiro  (Spagna). 

En  nombre  del  Gobierno  de  Espana  con  cuya  Representaci on  me  honro, 
hago  fervientes  votos  paaque  el  4®  Congreso  intemacional  de  Ginecologia  y 
Obstetricia  venga  a  anadir  una  pagina  mas  a  las  tan  brillantes  de  los  Con- 
gresos  anteriores  y  a  poner  de  manifiesto  la  gran  altura  a  queen  la  Peninsula 
italiana  ha  llegado  la  Ginecologia  y  la  Obstetricia. 

Engelmann  (Stati  Uniti  d^America). 

To  you,  Mr.  President  and  fellows  of  the  International  Congress  of 
Gynecology  and  Obstetrics  I  bring  greetings  from  the  American  Gynecological 
Society,  and  to  you,  Mr.  President  and  members  of  the  Gynecological  So- 
ciety of  Italy,  our  sister  society,  we  estend  the  warm  hand  of  fellowship, 
and  with  it,  our  best  wishes  for  the  success  of  this  4**"  International  Con- 
gress which  you  bave  splendidly  inaugurated,  here  in  these  h istorie  halls, 
amid  these  inspiring  surroundings. 


In  the  name  of  tbe  American  Gynecological  Society  I  congratulate  you! 

With  eoergy,  with  taci  and  with  love  for  our  science  you  ha  ve  overcome 
the  many  difficultieB  wbicb  bave  appeared,  and  now,  thanks  to  you,  thanks 
to  the  judiciona  efforts  of  your  Executive  Coramittee  we  are  bere  harmomously 
lasembled,  from  North  and  South,  from  East  and  West,  from  the  old  world 
and  the  new,  assembled  as  fellow  workers  and  as  fiiends:  personal  and  na- 
tional  differences  ha  ve  ben  laid  aaide.  May  they  forever  so  remain,  buried 
in  oblivion^  is  the  earnest  i;^n8h  I  exprees  to  you  in  behalf  of  the  American 
GjTiecological  Society. 

You  bave  bid  us  welcome  to  your  beautiful  CJountry,  to  this  land  of 
liiBtor}'^  and  of  romance,  of  heroes  and  of  poets. 

You  have  bid  us  welcome  to  this,  your  capital,  city  of  Home,  capital 
of  a  modem  world  as  it  was  of  tbe  old,  wbere  the  grandeur  of  the  paat  is 
blended  with  the  splendor  of  the  presenta  a  city  graced  by  the  monumentB 
of  ancieut  Romena  imperiai  masters,  as  it  is  by  these  of  modem  Italy^s  gra* 
cious  sovereigna. 

You  have  made  us  welcome,  one  and  ali:  from  tbe  very  moment  we 
crossed  your  boundarìes  your  boepitable  band  was  estended  to  ns,  and  I  thank 
you,  I  thank  you  in  tbe  name  of  the  American  Gynecological  Society.  I 
ihank  you  in  the  name  of  my  coUeagues  from  tbe  United  States, 

Il  Prof*  Manoiaoalli  chiude  quindi  la  seduta  colle  seguenti  parole: 


Nel  prendere  la  parola  alla  fine  di  questa  solenne  adunanza,  un  alto  e 
grato  compito  m'incombe,  quello  di  porgere  Ì  più  vivi  ringraziamenti  ai  col- 
leghi delle  altre  nazioni^  qui  convenuti  a  portare  il  frutto  delle  loro  ricerche, 
dei  loro  studi)  della  loro  esperienza.  Vi  ringrazio  a  nome  del  Comitato:  vi 
ringrazia  a  nome  d'Italia  T eterna  Roma,  fiera  di  accogliere  i  più  sapienti 
rappresentanti  delle  discipline  ostetricbe  e  ginecologiche  su  questo  sti^rico  colle 
da  cui  spiccarono  il  volo  le  aquile  romane,  in  questa  splendida  dimora  del- 
l'arte. E  percorrendo  Tltalia  nostra,  che  il  Sire  Germanico  chiamò  bella  e 
magnifica^  percorrendo  il  nostro  paese  degno  della  vostra  gioventù,  fonte  ine- 
sauribile delle  ispirazioni  dei  vostri  poeti  e  dei  vostri  artisti,  voi  non  senti- 
rete soltanto  il  fascino  poetico  dei  nostri  paesaggi,  non  gioirete  soltanto  in 
tutte  le  vostre  fibre  delle  armonie  della  natura  o  delle  splendide  ci-eazioni 
dell'arte  nostra,  ma  sentirete  anche  che  qui  si  svolge  un  grande  movimento 
scientifico  e  che  Galileo,  Torricelli,  Galvani,  Volta  rivivono  nei  nomi  di  Galileo 
Ferraris  e  di  Marconi  e  che  non  sono  degeneri  dai  grandi  anatomici  del  Ri- 
nascimento,  i  Bizzozero,  i  Grassi,  i  Golgi  che  tanta  ala  stesero  nel  dominio 
delle  biologiche  discipline.  E  aggirandosi  fra  i  monumenti  elevati  dalla  forza 
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e  dalla  pietà  sempre  ispirate  a  squisito  sentimento  dell'  arte,  nella  Boma  im- 
periale vi  sovverrà  di  Celso,  di  Sorano,  di  Galeno,  come  in  quella  feudale 
di  Scipione  Mercurio,  e  in  quella  meno  antica  di  Asdrubali:  e  aggirandosi 
nella  Roma  moderna  vedrete  come  Roma  e  l'Italia  si  apprestino  a  creare 
degna  sede  agli  studi  medici  Italiani.  Longfellow  chiudeva  il  suo  corso  di 
letteratura  italiana  alla  Università  di  Haward  con  queste  parole:  «  vi  ho  in- 
trodotti nel  camposanto  dei  poeti  italiani,  santi  davvero,  vi  ho  indicate  le  loro 
date,  le  loro  epigrafi,  le  loro  opere  ».  Venendo  a  Roma  voi  vi  siete  ispirati 
a  quello  stesso  sentimento  di  stima  e  di  affetto  per  il  paese  nostro,  per  la 
scienza  nostra  che  aveva  ispirato  il  grande  poeta  americano  per  i  poeti  nostri: 
e  Finard  e  Rein  allo  stesso  sentimento  si  sono  ispirati  dicendo  di  quale  vivida 
luce  brillino  1*  ostetricia  e  la  ginecologia  italiana.  Faccio  a  voi  grazie  vivissime 
da  parte  del  comitato,  da  parte  di  Roma  e  dell'Italia  ed  ora  vi  invito  a  co- 
minciare l'opera  vostra,  opera  di  pensiero  e  di  luce,  di  amore  e  di  bontà. 


Seduta  Antimeridiana  del  16  Settembre. 


Prima  che  si  inizii  la  lettura  e  la  discussione  delle  relazioni,  il 
Presidente  della  Sezione  di  Ostetricia  Prof.  Mokisani,  invita  rassem- 
blea  a  nominare  rofflcio  definitivo  di  Presidenza  del  Congresso, 

Per  acclamazione  viene  confermato  in  ufficio  il  Comitato  Ordinatore, 

MoHiSANi  Prof.  0. 
Signori, 

EÌDgrado  in  nome  del  Comitato  ordinatore  P  assemblea  della  prova  di 
deferenza  che  vi  è  piaciuto  di  darci,  ©  vi  in^^to  a  cominciare  i  nostri  lavori* 

Noi  abbiamo  importanti  problemi  a  risolvere,  o  che  vogliate  considerarli 
nel  campo  ostetrico,  ovvero  nel  ginecologico. 

In  primo  luogo  la  interruzione  della  gravidanza,  non  per  lo  scopo  di  rettifi- 
care le  proporzioni  tra  la  ciotui-a  i^elvica  e  il  capo  del  feto,  ma  per  quello  di  sal- 
vare la  vita  delia  donna,  la  quale  sarebbe  certamente  compromessa,  so  si  lasciasse 
la  gravidanza  percorrere  ì  suoi  periodi.  In  questo  caso  F  ostetrico  non  lia  a 
preoconparsi  della  vitalità  fetale;  è  la  vita  della  madide  che  è  in  quistione, 
e  se  si  abbandonasse  la  gravidanza,  la  vita  del  feto  sarebbe  ugualmente  per- 
duta. Bicordiamo  che  P  ostetrico  non  solo  non  deve  uccidere ,  ma  ancora  im- 
pedire che  si  muoia,  e  che  la  interruzione  della  gravidanza  è  in  questi  cali 
nna  opemzione  conservatrice. 

In  quanto  alla  isterectomia  adoperata  come  mezzo  per  vincere  la  infe- 
sione  puerperale,  la  quistioBe  è  di  grande  importanza  e  grandemente  discussa. 
Io  ebbi  occasione  di  praticare  alcune  volte  questo  atto  operativo  e  qualche 
volta  con  buon  risultato.  Certo  è  che  un  certo  numero  di  donne,  le  quali 
erano  condannate  a  morire,  vissero  mediante  la  isterectomia.  Quello  che  manca 
è  il  criterio  clinico  il  quale  autorizzi  all'atto  operativo,  e  stabilisca  il  limite 
al  di  là  del  quale  la  operazione  è  fatta  in  pura  perdita.  Se  da  questo  Con- 
gresao  verrà  una  parola  relativa  a  questo  criterio,  noi  avremo  reso  alle  puer- 
pere infette  il  piCi  grande  benefìzio. 

Che  dirò  della  tubercolosi  degli  organi  genitali  e  del  canoro?  Terribili 
malattie  contro  le  quali  V  arte  è  presso  a   poco  impotente.  Si  è  oramai  intenti 
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a  sperimentare  contro  quest'ultima  affezione  una  gravissima  operazione,  non 
nel  fine  di  evitare  i  pericoli  immediati,  i  quali  potevano  essere  evitati  con 
altri  mezzi  meno  gravi,  ma  nel  fine  di  rendere  le  donne  immuni  dalla  re- 
cidiva. Se  questo  benefizio  potrà  esser  realizzato,  sarà  immenso  per  la  vita 
e  la  salute  delle  donne,  e  costituirà  per  colui  che  la  propose  il  diritto  a  una 
corona  di  gloria.  Ma  se  gli  esiti  non  risponderanno  alle  speranze,  e  se  la  im- 
munità dalle  recidive  non  sarà  ottenuta,  noi  dovremo  tornare  ai  precetti  del- 
l'antica  chirurgia,  al  noli  me  tangere. 

Signori  I  I  temi  sono  degni  di  tutta  la  vostra  attenzione  ;  i  relatori  sono 
tra  i  più  illustri  e  rinomati  cultori  delle  nostre  discipline  ;  le  relazioni  sono 
redatte  con  gran  cura,  con  molta  erudizione,  e  con  quel  sano  criterio  clinico, 
che  ne  assicura.  All'opera  dunque,  e  speriamo  che  dalle  discussioni  del  Con- 
gresso sorgano  risultati  i  quali  assicurino  la  vita  e  la  salute  alla  più  bella 
parte  del  genere  umano,  la  quale  acquista  nello  stato  di  maternità  il  diritto 
al  nostro  rispetto  e  alla  nostra  adorazione. 


Assume  la  Presidenza  il  Prof.  Treub  (Amsterdam),  il  quale  invita 
il  Congresso  ad  iniziare  i  suoi  lavori  colla  lettura  delle  Relazioni  sul 
tema  "  Le  indicazioni  mediche  alla  intemmone  della  gvavidanza  „. 


DIE  INDIKATIONEN  ZUR  KÙNSTLICHEN 

UNTERBRECHUNG  DER  SCHWANGERSCHAFT 

WEGEN  NEPHRITIS. 

REFERAT  von  Peof,  M,  HOFMEIER  (Wur^burg), 
Mexne  HerrenI 


Ber  Auffordening  unseres  Herrn  Vorsitzenden,  ùber  die  Indica- 
tionen  zur  kùnstlichen  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  wegen  Ne- 
phritìs  zu  referieren,  bin  ich  um  so  lieber  nacligekommen,  als  meine 
erste,  auf  Anregiing  raeines  nnvergesslichen  Lehrers  Schroedeb  ange- 
fertigte  wissenschaftliche  Arbeit  vor  etwa  25  lahren  sich  bereits  mit 
dieser  Frage  beschàftigte,  ond  als  ich  seitdem  eigentlich  nicht  wieder 
Gelegenbeit  gehabt  habe,  mich  ùber  dieselbe  zu  aussera. 

Meine  damalige  Arbeit  stùtzte  sich  auf  137  Ki'anken  und  Geburts- 
geschichten  von  nephritischen  Frauen  aus  der  Berliner  UniversitSits- 
Frauenklinik,  und  ich  konnte  damals  nachweisen,  dafs  auch  ganz  ab- 
gesehen  von  der  Gefahr  der  Eclampsie  ein  erheblieher  Teil  der  so 
erkraukten  Frauen,  namltch  33  ^/o,  allein  an  der  Nephritis  in  Anschluss 
an  die  Geburt  zu  Grunde  ging,  ebenso  60  «/o,  der  Kinder.  Ich  habe 
diese  letztere  Thatsache  damals  ganz  besonders  betont,  weil  sie  far 
anser  practisches  Handeln  sehr  wesentlich  mit  in  Betracht  kommt,  und 
ich  habe  dieselbe  gleichsam  als  eine  Selbsthùlfe  des  Organismus  bozeich- 
net,  welcher  dadurch  die  Hauptursache  seiner  dauernden  Schadigung 
unsch^dlich  mache  und  aus  sich  herausschafife.  Fehlino  (Archiv.  f. 
Gynaec.  Bd.  39  und  27)  hat  dann  bekaiintlich  spater  in  raehrfachen 
Arbeiten  darauf  hingewiesen,  dass  die  Nephritis  auch  eine  wesenthche 
Ursache  des  wiederholten  intrauterinen  Absterbens  der  Kinder  bei  der- 
selben  Frau  sei  und  im  Zusammenhang  stehe  mit  dem  Yorhandenseia 
yen  reichhchen  Infarkten  und  Blutungen  in  der  Placenta. 

Neben  diesem  Nachweis  der  Gefahr,  welche  dìrekt  ftir  Mutter  und 
Kind  aus  der  Komplikation  mit  Nephritis  entsteht,  lag  mir  damals 
darao,  aachzuweisen,  dass  bei  làngerem  Bestehen  der  Schwangerschafts- 
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nephritis  die  Gefahr  des  Ùbergangs  derselben  in  eine  chronische  Ne- 
phritis  bestànde,  und  dass  in  dieser  Gefahr  an  sich  eine  Indikation 
zur  Unterbrechung  der  Schwangerscbaft  gegeben  sei.  Ich  glaubte  da- 
mals  aus  den  mitgeteilten  Krankengeschichten  mit  Bestimmtheit  die- 
sen  Schluss  ziehen  zu  kònnen,  und  seit  dieser  Zeit  bin  ich  in  der 
Litteratur  imraer  als  ein  Vertreter  der  Ansicht  angefùhrt  worden,  dasa 
die  Schwangerschaftsnephritis  in  chronische  Nephritis  ùbergehen  kònne. 
Aber  ich  muss  durchaus  zugeben,  dass  die  von  mehreren  Autoren  an 
diesen  Fàllen  geùbte  Kritik  insofern  durchaus  zutreflfend  war,  als  die 
Beobachtungen  fQr  die  daraus  gezogenen  Schlùsse  bei  weitem  nicht 
lange  genug  fortgesetzt  waren,  und  insofern  als  vor  allena  der  klinische 
Beweis  nicht  erbracht  war,  dass  die  betreffenden  Kranken  vor  Beginn 
der  Schwangerscbaft  vòUig  gesund  waren.  Es  ist  dies  natùrlich  bei 
der  Beurteilung  der  Mòghchkeit  eines  solchen  Vorkommnisses  der  aus- 
schlaggebende  Punkt,  und  wir  werden  streng  prùfen  mùssen,  wie  weit 
derselbe  jetzt  durch  khnische  Thatsachen  sicher  gestellt  ist. 

Versuchen  wir  nun  die  Frage  zu  beantworten,  wie  weit  gibt  die 
Nephritis  eine  Indikation  zur  kùnstUchen  Unterbrechung  der  Schwanger- 
scbaft, so  mufs  natùrhch  in  erster  Linie  klar  gestellt  sein,  wie  weit  die 
Gesundheit  der  Schwangeren  augenblicklich  oder  dauernd  durch  die 
Nephritis  gefiihrdet  wird.  Wir  mùssen  hier  nun  streng  unterscheiden  • 
zwischen  der  chronischen  Nephritis  d.  h.  solcher,  die  schon  vor  der 
Schwangerscbaft  bestand,  und  derjenigen  Form  der  Nierenstòrung,  wel- 
che  erst  wdhrend  oder  durch  die  Schwangerscbaft  entstanden  ist. 

Dass  das  Beflnden  der  an  chronischen  Nierenentzundungen  leiden- 
den  Frauen  durch  die  Schwangerscbaft  sehr  ungilnstig  beeinflusst  wird, 
ist  eine  allbekannte  Thatsache,  die  im  wesentlichem  wohl  darin  ihre 
Erklàrung  findet,  dass  die  bestehende  Kompensation  zwischen  Herz  und 
Niere  durch  die  Schwangerschaftsverànderungen  gestòrt  und  in  dem 
Sinne  beeinflusst  wird,  dass  es  nun  sehr  leicht  zu  Transsudatbildun- 
gen  komrat,  zunàchst  in  Form  der  mannigfachsten  Cederne,  dann  aber 
auch  zu  Ergùssen  in  die  Bauchhòhle,  die  Pleura  und  das  Pericard  etc. 
Es  scheint  auch,  als  wenn  unter  den  gleichen  Einflùssen  eine  direkte 
Verschliramerung  des  Zustandes  der  Nieren  herbeigefuhrt  wird,  wie 
aus  dem  schnellen  und  verhàngnissvollen  Fortschreiten  des  Leidens 
nach  der  Geburt  aus  vielen  Berichten  hervorgeht.  Anderersits  ist  die 
Gefahr  der  Eclampsie  bei  solchen  an  chronischer  Nephritis  leidenden 
Frauen  bekanntlich  relativ  gering  :  eine  Thatsache,  welche  auch  sehr 
bestimmt  darauf  hindeutet,  dass  es  bei  der  Eclampsie  durchaus  nicht 
die  Stórung  der  Nierenfunktion  in  erster  Linie  ist,  welche  di6  Erkran- 
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kung  bedingt.  Unser  therapeutìsches  Haodeln  muss  also  weseutlich 
von  der  allgemeinen  Beeinflussiing  der  Gesundhoit  derartiger  Kranker 
bestiinmt  werden.  Darùber,  dass  wir  berechtigt  und  wegen  der  auss- 
erst  bedrohlichen  Symptorae  verpflichtet  sind,  hierbei  gelegentlich  die 
Sohwangerschaft  auch  schon  in  frilhereo  Moiiaten  zu  unterbrechen,  kaun 
©in  Zweifel  nicht  bestehen.  Denn  es  starben,  vie  erwàhnt,  nach  der 
seinerzeit  von  mir  gegebenen  Zusammenstellung  allein  an  den  Folgen 
der  Nephritis  (ohne  hinzugetretene  Eclampsie)  33  *^/o  (d.  h.  11  an  33). 
Diese  ZiCfer  ist  gewiss  im  allgemeinen  viel  zn  hoch,  weil  in  die  Klinik 
natùrlich  immer  nur  die  schwersten  Falle  aufgenoramen  werden,  ond 
als  solche  hier  verzeichnet  sind.  Aber  wir  sehen  doch  aiis  ihr,  dass 
eine  erhebliche  Lebensgefixhr  jedeufalls  fùr  diese  Kranken  bestelit,  be- 
sonders  dann,  wenn  die  Kompensationsstòrungen  schon  in  fnìheren  Mo- 
naten  aurtreten.  Der  Entschluss,  die  Schwangerschaft  in  solchen  Fai- 
len  kùnstlicb,  selbst  in  friihen  Monaten,  zq  unterbrechen,  wird  um  so 
leichter  gefasst  werden  kònnen,  als,  wie  ich  schon  hervorhob,  50-60  <»/o 
der  Kinder  eutweder  intrauterin  zu  Grunde  geben  oder  so  frCihzeitìg 
geboren  werden,  dass  sie  absolut  verloren  sind. 

Die  erste  Tbese  wird  daher  lauten  : 

Bei  chronischer  Nephritis  ist  im  Interesse  der  MtUter  die  Schtran- 
gcrschfift  dami  ìnlnstlich  zu  unterbrechen^  tcenn  trotz  yeeigneter  Behand- 
lung  die  sekundarefi  Erscheinungen  der  Erkrankung  sich  nichi  bessern^ 
Bondem  verschlimmem, 

Viel  scbwierigcr  ist  die  Frage  zu  beantworten,  vie  wir  uns  in  don 
Ffillen  von  Komplikation  mit  der  sog.  Schwangerschaftsniere  verhalten 
soUen,  wobei  wir  uuter  Schwangerschaftsniere  diejenigen  Venlnderungen 
verstehen,  welche  Leyden  zuerst  als  solche  erkannt  und  beschrìeben 
hat.  Anatomisch  bestehen  dieselben  in  einer  regressiven  Yenlnderung 
des  Epithels  der  Glomeruli  und  der  Harnkanàlchen  ohne  weitergehende 
Bcbàdigung  des  Nierengewebes.  KUnisch  zeichnet  sie  sich  dadurch  aus, 
dass  sie  meistens  bei  Erstgebarenden  in  den  letzten  4-6  Wochen  der 
Schwangerschaft  unter  Auftreten  von  mehr  oJer  weniger  ausgebrei- 
teten  Oedemen  zu  Eiweissausscheìdungen  fùhrt,  die  gelegentlich  bobe 
Orade  erreichen  kóonen,  uni  nach  der  Geburt  meìst  scimeli  zu  ver- 
gchwinden.  Die  Urinmenge  ist  vcrmindert,  oft  sehr  stark,  und  das  spe- 
cifische  Gewicht  dementsprechend  hoch,  BezOgUch  der  Aetiologie  dieser 
Veraendeniugen  sind  bekanntlich  die  mannigfachsten  Hypothesen  auf- 
gestellt  worden.  Ich  móchte  mit  Feeling  auch  glauben,  dass  ebenso  wie 
in  den  Faellen  von  chronisber  Nephritis,  auch  hier  in  erster  Linie  che- 
mische  Noxen  mit  im  Spiele  sind,  welche  die  Nierenpìthelien  schaedigen. 
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Hier  ist  vor  allem  die  Vorfrage  zu  entscheiden,  ob  aus  diesar 
Schwangerschaftsniere  eine  chronische,  bleibende  Nierenstòrung  her- 
vorgehen  kann.  Es  kann  hier  unmOglich  der  Ort  sein  auf  diese  Frage 
ausfQhrlicher  und  besonders  litterarisch  einzugehen,  da  dies  von  dem 
eigentlichen  Thema  zu  weit  abfùhren  wQrde.  Icb  muss  raich  aber  nach 
meinen  eigenen  Erfahrungen  und  nach  genauer  Prùfung  der  vorliegenden 
Berichte  und  mitgeteilten  Krankengeschichten  auf  die  Seite  Derer  stellen, 
die  den  sicheren  Beweis  fùr  die  Móglichkeit  eines  solchen  Ùberganges 
nicht  fur  erbracht  halten.  Es  fehlt  eben  bei  alien  derartigen  Kran- 
kheitsberichten  der  Beweis,  dass  diese  Frauen  wirkiich  vor  der  Schwan- 
gerschaft  vóllig  gesund  waren.  Denn  ich  muss  Fehlino,  Flaischlen, 
Trautenrot.  u.  a.  durchaus  Recht  geben,  dass  die  Anamnese  in  dieser 
Beziehung  nicht  beweisend  ist;  und  dass  leichtere  Falle  von  chronischer 
Nephritis  jahrelang  latent  bleiben  kònnen,  bis  plòtzlich  in  Folge  der 
eingetretenen  Schwangerschaft  die  ersten  Beschwerden  und  Symptome 
auftreten.  Bevor  also  in  einem  solchen  Falle  die  vorhandenen  Erschei- 
nungen  als  durch  Schwangerchaftsniere  bedingt  angesehen  werden, 
mùsste  mit  Sicherheit  eine  chronische  Nephritis  ausgeschlossen  werden. 
Dies  ist  unter  Umstànden  gewiss  schwierig,  rauss  aber  nach  den  von 
Flaischlen  (Zeitschrift  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.  Bd.  8)  in  seiner  vortref- 
flichen  Arbeit  ùber  dieses  Thema  klargelegten  Griìndsfitzen  versucht 
werden,  d.  h.  durch  Bestimmungen  der  Harnmenge,  des  speziflschen 
Qewichts,  Untersuchung  der  Sedimente,  Untersuchung  des  Herzens, 
des  Pulses,  der  Augen  etc. 

Hat  man  Zeit  genug  diese  Untersuchungsmethoden  wiederholt  an- 
zuwenden,  so  wird  man  in  den  meisten  Fàllen  schon  zu  einem  eini- 
germassen  sichern  Urteil  hommen.  Durch  die  Untersuchungen  von 
Flaischlen,  Fehling  u.  a.  ist  ferner  festgestellt  worden,  dass  es  auch 
eine  s.  g.  recidivierende  Schwangerschaftsniere  giebt,  d.  h.  dass  Eiweiss- 
ausscheidungen  in  verschiedenen  Schwangerschaften  hintereinander  auf- 
treten kònnen,  ohne  dass  damit  ein  Beweis  erbracht  wàre,  dass  auch 
in  der  Zwischenzeit  die  Niere  nicht  normal  funktioniert  bàtte.  Wir 
werden  also  auch  solche  Falle  an  sich  nicht  in  dem  Sinne  verwerthen 
kònnen,  dass  es  sich  hier  um  sicheren  Uebergang  in  chronische  Nephritis 
handelt.  Wenn  also  auch  diese  Móglichkeit  nicht  zu  bestreiten  ist,  so 
steht  der  sichere  klinische  Beweis  noch  aus. 

Yiel  bedenklicher  ist  in  diesen  Failen  die  Gefahr  der  Eklampsie. 
Ich  theile  zwar  durchaus  die  Ansicht  der  Autoren,  welche  meinen,  dass 
die  Eclampsie  durchaus  nicht  durch  die  Nephritis  bedingt  sei,  son- 
dern  dass  vielmehr  beide  gleichwerthig  der  Ausdruck  der  vorhandenen 
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Intoxibation  seien.  Jedenfalls  kann  man  aber  doch  in  den  meisten 
Fàllen  aus  einer  genauen  Untersuchmig  des  Uriris,  seiner  Menge,  seinem 
specifischen  Gewicht,  seinem  Secliment  etc.  auf  die  erhòhte  Gefabr  der 
Eklampsie  schliessen,  Diese  Gefahr  wird  man  freilicli  bei  dem  Vorhan- 
densein  stark  beunmhigender  Erscheinungen  in  der  Schwangerschaft 
nicht  mehr  immer  vermeiden  kónnen,  da  die  Einleitung  imd  Durch- 
fahnmg  der  kunstlichen  Fruhgeburt  gelegentlich  recht  lange  dauert, 
und  da  die  Geburtsvorgànge  an  sich  nicht  weniger  ungùnstig  einwir- 
ken  werden,  wie  bei  der  gewOhnlichen  Geburt.  Aber  jedenfalls  werden 
wir  doch  die  Entleerung  des  Uterus  beschleunigen  und  damit  gùnstig 
auf  den  ganzen  Zustand  einwirken. 

Ich  korame  damit  zu  der  zweiten  These: 

Bei  der  s,  g,  Schivangerschaftsniere  ist  mU  Biicksicht  auf  die  Ge- 
fahr der  Miamjme  die  kilnsUiche  Unterbrechung  der  Schwangerschaft 
(hier  meiat  kihistliche  Friihgehurt)  dann  geboteUf  icenn  troiz  geeigneter 
didteiischer  Behandlnng  die  Symptome  sich  andauemd  verschUmnwì-n, 

Bekanntlich  konimen  nun  auch  Falle  vor,  in  denen  die  Eklampsie 
intra  graviditatem  auftritt  und  vorùbergeht,  ohne  dass  die  •  Schwan- 
gerschaft nnterbrochen  wird.  Gew5hnlich  stirbt  hierbei  ja  das  Kind  ab, 
und  die  Erscheinungen  der  Nephrìtis  gehen  zurùck  und  konnen  bis 
zum  Ende  der  Schwangerschaft  voUstàndig  yerachwinden.  (ANMERKtmo: 
Man  hat  diese  Beobachtungen  meist  in  dem  Sinne  verwertet,  dass  hie- 
mus  zweifellos  die  Bedeiitung  der  StoflFwechselprodukte  des  BJndes 
her%^nrgohe,  indem  zugleich  mit  dem  Aufhòren  des  kindliehen  Stoff- 
wechsels  auch  die  Eklampsie  aufliore.  Meines  Erachtens  mit  Unrecht. 
Denn  es  kommen  auch  Falle  vor,  wo  das  Kind  ruhig  weiterlebt  und 
wo  doch  die  Eklampsie  aufhòrt  und  eine  normale  Geburt  am  normalen 
Ende  der  Schwangerschaft  folgt,  Solche  Beobachtungen  sind  mit  dieser 
Theorie  schlechterdings  unvereinbar,  wie  auch  diejenigen  Falle  dagegen 
sprechen,  in  denen  die  Eklampsie  erst  im  Wochenbett  und  zwar  am 
*,  6,  7^  Tag  zuweilen  mit  Pausen  von  einigen  Tagen  auftritt.  Der  Ver- 
such,  auch  hiefar  noch  die  Stoffwechselprodukte  des  Kindcs  verant- 
wortlich  2u  machen,  ist  jedenfalls  ein  sehr  gezwungener  und  w^enig 
befriedigender,  Auch  ware  kaura  verstandUch,  wie  bei  Schwangerschaften 
im  funften  und  sechsten  Monat  oder  noch  frùher  die  sicherlich  ausserst 
geringfùgigen  Stoffwechselprodukte  eines  solchen  Foetus  zu  den  schwer- 
sten  und  hinnen  kùrzester  Zeit  zum  Tode  fiìhrenden  Eklarapsieen 
Veranlassung  geben  kònnten.  Da  wir  aber  wissen,  dass  der  eklampti- 
schen  Vergiftung  aneli  wMirend  und  sogar  nach  der  Geburt  eine  Anzabl 
von  Kinderu  erUegen  und  man   bei   ihnen  Organvera^nderungen  vor- 
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findet  ganz  àhnlich  denen  der  Mutter,  so  hat  es  wohl  nichts  Verwun- 
derliches,  wenn  auch  in  utero  die  Kinder  daran  absterben  kònnen, 
wenn  eben  die  Eklampsie  wàhrend  der  Schwangersciiaft  zum  Ausbruch 
kommt.  Dies  scheint  das  gewóhuliclie  zu  sein.  Hòrt  nun  die  Eclampsie 
auf  aus  Grunden,  die  uns  allerdings  ganz  unklar  sind,  so  kann  die 
Schwangerschaft  mit  todtem  Kind  einfach  weiterbestehen  und  die  Eklam- 
psie kehrt  bei  der  Geburt  fast  niemals  wieder.  Auch  sind  Falle  bekannt^ 
wo  das  Kind  sicher  schon  vor  dem  Ausbruch  der  Eklampsie  in  utero 
abgestorben  war  (Olshausen:  Volkmann's  klin.  Vortr.  N.  F.  N.^  39). 
Ein  kausaler  Zusammenhang  zwischen  Fruchttod  und  Aufhòren  der 
Eklampsie  scheint  mir  also  keineswegs  bewiesen). 

Meiner  Ansicht  nach  handelt  es  sich  in  diesen  Fàllen  gar  nicht 
um  Schwangerschaftsniere,  sondern  um  dkuie  Nephritis.  Insofern  Uegt 
doch  eine  gewisse  Berechtigung  vor,  zwischen  Schwangerschaftsniere 
und  Schwangerschaftsnephritis  zu  unterscheiden  (wie  Fischer  Arch.  f. 
Gyn.  Bd.  44  und  Koblank  Zeitschrift  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  23  diesthun), 
wenn  man  mit  dem  letzteren  Wort  nicht  den  Begriff  verbinden  will, 
dass  die  -Nephritis  mit  der  Schwangerschaft  kausal  notwendig  zusam- 
menhànge,  wie  wir  dies  bei  der  Schwangerschaftsniere  annehmen  mùs- 
sen.  Die  klinischen  Symptome  der  akuten  Nephritis  in  der  Schwan- 
gerschaft sind  denen  der  hòheren  Grado  der  Schwangerschaftsniere 
allerdings  sehr  àhnlich,  zeichnen  sich  nur  dadurch  von  ihnen  aus,  dass 
sie  sehr  plòtzhch  eintreten  konnen  und  dass  im  Urin  die  Zeichen  akuter 
Entzùndung  vor  alleni  durclrreichUche  Beimischung  rother  Blutkòrper- 
chen  besonders  hervortreten.  Auch  bei  Sectionen  tìndet  man  dann  in 
der  Niere  mehr  die  Erscheinungen  der  akuten  Entzùndung,  wahrend 
bei  der  Schwangerschaftsniere  dies  bekannthch  nicht  der  Fall  ist.  Auch 
bei  der  akuten  Nephritis  ist  die  Gefahr  der  Eklampsie  eine  ausseror- 
dentliche,  sei  es  durch  die  Nephritis  selbst,  sei  es  dadurch  dass  in 
Folge  der  plòtzlichen  Insufficienz  der  Niere  andere,  sonst  zur  Ausschei- 
dung  bestimmte  Stoffwechselproduckte  retiniert  werden,  welche  die 
Eklampsie  hervorrufen.  Aber  wie  andere  akute  Nephritiden  wieder 
verschwinden  und  in  der  Regel  verschwinden  ohne  dauernde  Schàdi- 
gung  des  Nierengewebes,  so  kann  auch  dieso  Nephritis  ohne  Unter- 
brechung  der  Schwangerschaft  wieder  verschwinden.  Ist  das  Kind  nun 
bei  diesen  nephritischen,  eventuell  mit  eklamptischen  Konvulsionen 
einhergehenden  Attaquen  abgestorben,  so  erfolgt  nach  einiger  Zeit  die 
Frùhgeburt.  Ist  es  aber  am  Leben  geblieben,  so  wird  es  lebend  am 
normalen  Ende  der  Schwangerschaft  geboren.  Ich  habe  selbst  in  der 
erwàhnten  Arbeit  einige  derartige  Falle  beschrieben  ;  auch  Flaisohleit 
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beschreibt  einen  analogen,  hòchst  charakteristischen  und  durch  die 
Sektion  kontrollierten  Fall  von  akuter  Nephritis,  und  hebt  als  beson- 
ders  diflferentiell-diagnostisch  wichtig  fiir  akute  Nephritis  hervor  die 
plOtzliche  Erkrankung,  don  Blutreichthum  des  sehr  spàrlichen  hoch- 
concentrirten  Urins  und  die  Andauer  dieser  Erscheinungen  auch  im 
Wochenbett,  wie  sie  bei  der  Schwangerscbaftsniere  in  dieser  Weise 
nicht  vorkommt,  allerdings  auch  fùr  die  Diagnose  wàhrend  der  Schwan- 
gerschafb  natùrlich  nicht  in  Betracht  kommen  kònnte.  Dass  es  sich 
in  diesen  Fàllen  àtiologisch  um  etwas  Anderes  handeln  muss  als  um 
Schwangerscbaftsniere,  scheint»  mir  unwiederleglich  daraus  hervorzu- 
gehen,  dass  eben  trotz  Weiterbestehens  der  Schwangerschaft  selbst 
bei  lebendem  Kind  die  Nephritis  bei  geeigneter  Behandlung  vollkom- 
men  wieder  verschwlnden  kann. 

Da  bei  diesen  Fàllen  von  akuter  Nephritis  jedenfalls  im  Wesen- 
tlichen  nur  die  Gefahr  der  Eklampsie  in  Betracht  kommt  und  wir  bei 
dem  akuten  Ausbruch  kaum  Gelegenheit  haben  zu  làngerer  Beobach- 
tung,  auch  die  Mòglichkeit  eines  guten  Ausganges  fùr  Mutter  und 
Kind  besteht,  so  wird  hier  die  kùnstliche  Unterbrechung  der  Schwan- 
gerschaft kaum  in  Betracht  kommen. 

Die  dritte  These  wird  demnach  lauten:  Bei  akiiter  Nephritis  in 
der  Schwangerschaft  ist  die  kùnstliche  Unterbrechung  derselben  mit  Rilck- 
sicht  auf  die  Mòglichkeit  eines  gunstigen  Ausganges  und  mit  Rucksicht 
auf  die  Wirkungslosigkeit  bezuglich  der  drohenden  Eklampsie  nicht  avr 
gezeigt. 

Anmerkuìig:  Da  es  nicht  moine  Aufgabe  ist  die  Behandlung  der 
unter  solchen  Verhàltnissen  etwa  ausgebrochenen  Eklampsie  zu  be- 
sprechen,  so  kann  hier  natùrlich  auf  die  Indikation  zur  kùnstUchen  Un- 
terbrechung der  Schwangerschaft  durch  Kaiserschnitt  wegen  solcher 
Komplikationen  auch  nicht  eingegangen  werden. 


DES  INDICATIONS  MÉDICALES 
A  LA  PROVOCATION  DE  L'ACCOUCHEMENT. 


RAPPORT  PAR  M.  LE  Pbof.  ADOLPHE  PINARD  (Pabis). 


Invitò  pax  le  Comité  d'organisation  du  Congrès  périodique  Inter- 
national de  gynécologie  et  d'obstétrique  devant  se  tenir  à  Rome,  du 
15  au  21  septembre  1902,  à  faire  un  rapport  sur  le  Indicazioni  me- 
diche  per  l'interruzione  della  gravidanza,  je  n'ai  pas  hésité  :  j'ai  accepté 
avec  empressement  et  cet  honneur  et  ce  devoir. 

Aussi  me  plaìt-il  d'adresser  à  tous  mes  collègues  de  la  Sociótó 
obstétricale  italienne  Texpression  de  mes  plus  vifs  et  sincères  remer- 
ciements. 

INTRODUCTION  ET  PLAN. 

Pour  faire  oeuvre  utile,  il  est  indispensable  de  disserter  sur  des 
choses  nettement  définies.  Aussi  ai-je  pensé  qu'il  était  logique  de  bien 
préciser  tout  d'abord  la  question  posée  par  le  Comité. 

Cela  fait,  j'ai  cru  devoir  borner  non  ròle  à  exposer  succinctement 
l'historique  de  la  question  en  France  —  prévoyant  que  mes  éminents 
co-rapporteurs  nous  renseigneraient  de  la  méme  facjon  sur  revolution 
de  la  question  dans  leur  pays  —  et  à  faire  connaltre  ensuite  mon  opi- 
nion personnelle. 

Mon  travail  comprend  dono  les  trois  chapitres  suivants  : 
1.**  Définition  et  position  de  la  question; 
2.**  BUstorique  de  la  question  en  France; 
3.*»  Opinion  personnelle  de  Tauteur  et  documents  sur  lesquels 
elle  s'appuie. 
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I.  -  DEFINITION  ET  POSITION  DE  LA  QUESTION. 

Le  indicazioni  mediche  per  l'interruzione  della  gravidanza, 

Des  indications  médicaies  à  la  provocation  de  Vaccouchement, 

Tels  sont  les  textes  italien  et  fraiiQais  de  la  question  qui  doit 
-étre  traitée. 

Or,  à  mon  avis,  ces  deux  textes  ont  une  signiflcation  absolument 
differente. 

Si  je  ne  me  trompe,  le  texte  italien  traduit  en  franqais  veut  dire  : 
Des  indications  qui  peuvent  conduire  à  interrompre  la  grossesse  —  ou 
encore  :  Des  maladies  qui  peuvent  présenter  Tindication  d'interrompre 
la  grossesse,  quel  que  soit  Vàge  de  cette  dernière, 

Quant  au  texte  fran(jais,  il  ne  vise  l'indication  d'interrompre  la 
grossesse  que  quand  le  foetus  est  viable,  c'est-à-dire  dans  les  deux 
derniers  mois  de  la  grossesse. 

Ce  texte  semble  vouloir  continuer  à  établir  une  ligne  de  démar- 
cation,  une  séparation  fondamentale  entro  Tavortement  provoqué  et 
raccouèhement  provoqué,  et  refléter  cette  théorie  scolastique  d'après 
laquelle,  dans  le  premier  cas,  on  sacrifie  l'enfant  au  salut  de  la  mère, 
alors  que  dans  le  second  on  sauve  à  la  fois  et  la  mère  et  l'enfant. 

Cette  interprétation  me  parait  aussi  étroite  que  fausse  en  théorie 
comme  en  pratique.  Le  texte  italien,  au  contraire,  comprend  la  que- 
stion dans  tonte  sa  plénitude  et  tonte  sa  simplicitó.  Il  la  pose  sur 
son  véritable  terrain  :  Tétude  des  cas  dans  lesquels  le  salut  de  la  mère 
ne  peut  étre  obtenu  qu'au  prix  de  l'inten-uption  de  la  grossesse,  que 
l'enfant  soit  viable  ou  non,  puisque,  jsi  la  science  n'intervient  pas,  les 
deux  individus  succombent.  En  un  mot  la  question  peut  étre  définie 
ainsi:  De  Vinterruption  thérapeutique  de  la  grossesse,  C'est  dans  cet 
esprit  que  la  question  me  parait  devoir  étre  traitée. 

Il  est  encore  un  autre  point  qui  peut  préter  à  la  discussion. 

En  efifet  le  texte  dit:  Des  indications  médicales  à  l'interruption 
de  la  grossesse. 

Or,  par  indications  médicales  que  doit-on  entendre?  Sont  ce  les 
maladies  préexistant  à  la  grossesse  ou  survenues  pendand  son  cours, 
mais  n'ayant  rien  de  commun  avec  le  développement  de  l'oeuf? 

Doit-on,  au  contraire,  comprendre  avec  celles-ci  les  maladies  de 
l'ceuf  ? 

Considérant  que  les  indications  fournies  par  les  maladies  ayant 
leur  point  de  départ  dans  l'oeuf  humain:  hémorragies  par  insertion 
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vicìeus©  du  placenta,  hydropisie  de  Tammos^  etc.,  ont  été  acceptées 
par  totis  les  accoucheurs  depuis  fori  longtemps  et,  pour  la  plupart^ 
ne  sont  plus  robjet  d'aucune  discussion,  je  pense  que  notre  ótude  doit 
avoir  siutout  pour  bui  d'étudier  les  raaladìes  géuémles  (n'ayant  pas 
leur  point  de  départ  daos  Tappareìl  ^^nìtal)  qui  peuvent  foumir  des 
indications  d'in  terroni  pre  la  grossesse.  La  question  principale  visée  par 
nr^i  sera  donc  la  sui  vanta:  Des  indications  d*  ifUerrmnpre  la  groasease 
;  mim  par  leé  maiadieB  jfénéralea.  Je  ne  negligerai  pas  cependant  d'en- 
Tisager  brièvement  les  indications  foumies  par  le  développement  patho- 
logique  de  Toauf, 

n.  -  mSTORIQUE. 


A  Louise  Bourgeois,  née  en  1663,  re<;ue  sage-femme  jurée  en  1590, 
acconcfaeuse  de  la  reine  Karìe  de  Médids,  morte  le  20  décembre  1636, 
revient  incontestablement  le  grand  ménte  d'avoir  préconisé  et  pratìquó 
rinteniiption  de  la  grossesse  et  l'accoucbement  provoqué  dans  le  btit 
de  muver  la  mère* 

Le  titre  de  chapitre  v  de  son  li vre  *),  ainsi  formule  :  QifiL  t  a  ux 

ACfnMJST  cu   U.    FA  UT    PROMPTeMENT    ACCOUCmEB    UKB   TSaOtE    A    qUELQUfi 

'  nsxB  ièvm  CE  sorr  poub  consebveb  sa  wb,  sufBt  amplement  a  justifier, 
il  me  semble,  mon  appréciation.  Le  principe  de  T indica tion  de  Tinter- 
ruption  tliérapeutìque  de  la  grossesse  est  d'emblée  pose  dans  tonte  sa 
r  -^  v^,  Lorsque  rindication  se  présente  dans  sa  pratiqne,  Lor  "  ir- 
^  tit  appel,  pour  "  éviter  le  blàme,  „  aux  personnes  cc>ii  ^  eg 

oti  aoit^isant  telles,  e*  està-dire  à  des  médecins  et  à  des  ebirurgiens. 

Elle,  qui  parie  si  souvent  du  baptéme^  ne  fait  mention  d'aucune 
considération  d'ordre  familial,  moral  ou  relìgieux  devant  entror  en  ligne 
de  compte,  Cee  impedimenta  dont  nous  souflfrons  encore  n'apparaitront 
que  plus  tard.  Le  salut  de  la  femme  lui  paraìt  sufflsant  pour  légi- 
timer  rintei*vention. 

Et  cetre  doctrine  fut  à  partir  de  cette  epoque  cìasaique,  si  Ton 
peut  employer  cette  expression,  puisqu'elle  fut  enseignée  à  l'ÉcoIe  de 
médedxìe,  ainsi  qu'en  témoignent  les  lignes  suivantes*): 

*  Cest  quand  une  femme  a  une  perte  de  mng  démesurée,  sur  la 

I)  O^mr^atiom  ditscf^cM  mr  la  ttèrUitf^  pérte  de  /ndet^  fcbeondUéf  aetonckemenU  H 
miÈtmtit$  et»  ftmm€à  tt  enfmu  nattetaux  nniz.  Amplemunt  traUiée»  ti  keute^semeni  prati» 
^fmécM,  per  LocrsB  Boubobois^  rlitte  Bottrcier,  sa^-femmo  de  la  Bojne,  —  A  FAm^  cbei 
ìfoiidieo,  en  U  cour  da  PaIùs,  box  dense  Vipèrea*  lBi2. 

i)  Lotms  Bociatott,  l^e,  eU,,  eh.  r,  p.  «H, 
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grossesse,  dont  elle  torabe  en  foiblesse,  le  plus  tòt  que  Ton  peut  il  la 
faut  boucher,  d'autant  que  l'air  attire  le  sang,  lui  donner  ce  que  Ton 
peut  pour  lui  faire  reprendre  les  esprits,  pour  supporter  l'accouche- 
ment  où  il  ne  faut  procéder  d'aucun  reméde  par  la  bouche,  ni  clistéres, 
d'autant  qu'ils  exciteraient  la  perte  davantage,  mais  il  faut  venir  à 
l'extraction  de  l'enfant  avec  la  main,  la  faiblesse  relache  les  ligamens 
du  col  de  la  matrice,  tolleraent  qu'elle  s'ouvre  autant  que  si  la  femme 
avait  grand  nombre  de  douleurs:  mais  les  eaux  ne  se  trouvant  formées, 
il  faut  rompre  les  membranes  qui  environnent  l'enfant,  ainsi  que  lui 
feroit  une  porte  pour  sauver  une  maison  du  feu  et  tirer  l'enfant  par 
les  pieds,  e' est  le  moyen  de  sauver  la  mère  et  de  donner  le  baptéme 
à  l'enfant.  Je  l'ai  fait  pratiquer  par  consentement  et  en  la  présence 
de  feu  monsieur  le  Fébure  médecin,  et  de  monsieur  Le  Moine  et  mon- 
sieur  de  l'Isle  aussi  médecin,  fort  doctes,  d'autant  que  j'avois  vu  que 
ces  pertes-là  sont  causes  tout  à  coup  de  la  mort  de  la  mère  et  de 
l'enfant,  cela  fut  fait  en  la  femme  d'un  conseiUer  de  la  Cour  du  Par- 
lem  ent  laquelle  était  grosse  de  six  mois,  son  enfant  vécut  deux  jours, 
elle  a  porte  d'autres  enfants  depuis,  les  médecins  recogneurent  que,  si 
l'on  eut  dififéró  une  heure  davantage,  la  mère  et  l'enfant  étaient  morts. 
M.  le  Fébure  recita  cette  practique-là  aux  Escoles  de  Médecine  et  dit 
qu'en  tei  cas  il  conseillait  aux  assistants  d'y  procéder  de  méme,  vu 
qu'il  avait  vu  mourir  d'honnétes  femmes  fante  de  l'avoir  faicte...  „ 

Pendant  le  xvii®  siècle  et  une  grande  partie  du  xviii®  la  doctrine 
de  Louise  Bourgeois,  V  interruption  de  la  grossesse,  est  adoptée  et  mise 
en  pratique  par  la  pluralitè  des  accoucheurs,  mais,  il  faut  le  faire  re- 
marquer,  dans  un  seul  cas:  quand  Vhémorrhagie  menace  les  jours  de 
la  femme  enceinte. 

Il  faut  arri  ver  à  l'année  1778  pour  voir  la  pubblication  d'un  tra- 
vail  où  l'interruption  de  la  grossesse  est  conseillée  pour  une  autre  cause 
et  dans  un  autre  but. 

Dans  la  deuxiéme  édition  de  sa  thòse,  Roussel  de  Vauzelme  *)  con- 
seille  d'interrompre  la  grossesse  lorsqu'on  a  des  signes  assurés  que 
l'accouchement  naturel  ne  pourra  avoir  lieu,  et  de  le  provoquer  et  de 
l'accélérer  vera  le  septième  ou  le  huitième  mois  »). 

•)  B0U88EL  DK  Vauzelmk,  De  scct.  symphys.  oss.  pub.;  Thése  de  Paris,  1778. 

«)  QufB    si   antea   prsBvideri   queant,  septimo  aut  octavo  mense  promoveri  posse 

partum  opinamur bis  omnibus  rite  perpensis.  Autor  fait  Clar.  M.  le  Vacher  de 

la  Feutrie,  D.  M.  P.  ut  quibusdam  in  casibus  haecce  prò  caesareà  admitteretur  operatio, 
ut  nempe,  prò  majori  vel  minori  ossium  pelvis  deformitate,  septimo  scilicet  vel  octavo 
gestationis  mense,  per  Artem  soUicitaretur  partus,  etc. 
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**  D  s'appuie,  dit  Sue  le  jeune  *),  de  rautorité  d'un  de  ses  con- 
'flrèreSy  M.  le  Vacher  de  la  Feutrie,  un  des  plus  habìles  médecins  de 
cette  capitale. . . 

^  Cette  autorité  est  sans  doute  d'un  grand  poids,  mais  M.  le  Va- 
cher de  la  Feutrie  est  trop  modeste  pour  ne  pas  étre  de  notre  avis, 
lorsque  nous  dirons  que  son  confrère  eììt  pu  ci  ter  une  autorité  encore 
plus  forte  que  la  sienne,  puisqu'il  eùt  pu  citer  celle  du  célèbre  M.  Petite 
dont  M.  de  la  Feutrie  se  fait  gioire  d'avoir  été  Disciple,  n  y  a  d^d 
longtemps  que  M.  Petit  a  conseillé  et  fait  pratiquer  raccouchement 
premature  dans  les  cas  de  diffonnité  aux  os  da  bassin,  11  a  méme  pro- 
pose à  ce  sujet  des  moyens,  dans  le  détail  desquels  ce  n'est  pas  ici 
le  lieu  d'entrer,  avec  d'autant  plus  de  raison  quii  fmidrait  d*  abord  qm 
les  Casuistes  et  les  Théologiens  eussent  décide  s'il  est  pemiis  d\iceelerer 
par  artj  ime  foiiction  à  laquelle  la  nature  a  ass-igné  un  terme  fix^,  eie,  „, 

Ces  lignes  semblent  bien  constìtuer  Vacte  de  naissance  de  Vaccmi- 
chenient  proroqué  en  France.  De  plus,  elles  montrent  l'entrée  en  scène 
des  casuistes  et  des  théologiens,  que  nous  allons  sans  cesse  retrouver 
discutant  non  seulement  à  propos  de  raccouchement  provoqué,  mais 
encore  au  sujet  de  Tavortement  provoqué, 

Baudelocque  *),  dès  la  première  édition  de  sonlivre,  en  1781,  con- 
damne  raccouchement  provoqué  dans  les  cas  de  rétrécissement  du  bas- 
sin. n  se  rallie  à  la  doctrine  de  Louise  Bourgeois  et,  s'appuyant  sur 
des  raisons  quo  je  n'ai  pas  à  développer  ici,  il  n'admet  Tinterruption 
de  la  grossesse  *^  que  dans  des  cas  d'hémorrhagie  abondante  qui  ne 
laissent  d'espoir  de  salut  pour  la  femme  que  dans  sa  dèli v ranca  „. 

Dans  toutes  les  éditions  de  ses  ouvrages  Baudelocque  persista 
dans  son  opinion  et  fut  sulvi  sur  ce  point  par  tous  ses  élèvos. 

Cependant  Tinrlication  fait  un  pas  de  plus  avec  Mme  Lachapelle 
qui,  se  ralliant  à  ropiiiion  de  Baudelocque,  ajoute;  "  L'avortement  — 
le  mot  avortement  doit  étre  pris  ici  dans  le  sens  d'interruptiou  de  la 
grossesse  en  general  —  ne  peut  tout  au  plus  étre  provoqué  qne  dans 
les  cas  où  de  convulsions,  une  héimrrhagie  ne  permettent  point  d'at- 
tendre  le  terme  naturel  de  la  grossesse  •)  „. 


t)  StJt  LB  JsuirB,  EatKHé  hùtoriquéi  litUrairÉS  et  eritique^  iur  Vari  det  aùecmohemaUi^ 
1779,  t.  I,  p.  riOi,  005  et  806. 

»)  BAUDBi^ocQyB,  L*Art  du  accùuehemtnU ^  t.  II,  p-  2*25. 

i)  Madams  la  Cukvt.ix,%,  Pratiqut  dea  acctmchcmenté,  1S25|  t  III,  pp.  4S7  et  498» 
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Mais  bientòt  un  facteur  d'un  autre  ordre  apparait.  Dugès,  repous- 
sant  raccouchement  provoqué  pour  les  mémes  raisons  que  Baudelocque, 
ajoute:  "  Quant  à  Tavortement,  la  législation  frauQaise  n'en  permet 
80US  aucun  prétexte  la  provocation  volontaire  „. 

Cependant  Fodere,  professeur  a  Strasbourg,  dans  son  Traile  de 
Médecine  legale  et  d'hygiène  pubUque  «),  et  plus  encore  dans  le  Diction- 
naire  des  Sciences  médicales  «),  se  moutre  le  défenseur  convaincu  de 
raccouchement  avant  terme  et  méme  de  l'avortement  provoqué. 

A  cette  question  :  Est-il  des  cas  où  la  provocation  à  l'enfantement 
avant  terme  est  licite  et  méme  obligatoire?  il  répond:  "  Je  penso  que 
cette  pratique  (rinterruption  de  la  grossesse)  doit  s'étendre  à  tous  les 
cas  où,  quoique  le  bassin  soit  bien  conforme,  on  aurait  raison  de 
craindre  pour  le  mère  et  pour  l'enfant,  si  Ton  attendali  le  terme  or- 
diuaire  ;  dans  ceux  où  le  salut  de  la  mère  exige  impérieusement  d'étre 
délivrée,  et  que  nul  autre  remède  ne  peut  suppléer  a  ce  moyen  „. 

Il  donne  alors  les  indications  suivantes: 

Les  hémarrhagies  utérines,  pour  lesquelles,  dit-il,  il  n'y  a  plus  de 
contestations  depuis  Guillemeau  et  Puzos; 

Les  hémorrhagies  nasale  et  pulmoìiaire  »),  lorsqu'elles  sont  très  abon- 
dantes  et  qu'elles  résistent  à  tous  le  moyens; 

Les  anévrysmes  du  coeur,  de  V aorte,  des  carotides,  des  scmsclavières  ; 

Lorsque  la  femme  est  éminemment  fréle,  nerveuse,  sujette  aux 
spasmes,  qu'elle  vomit  sans  cesse  tous  ses  aliments,  qu'elle  ne  se  nourrit 
pas  et  qu'il  est  à  craindre  qu'elle  ne  s'épuise,  elle  et  son  fruit,  avant 
le  terme  ordinaire  de  Tenfantement. 

Fodere  parie  déjà  des  contre  indications,  car  il  dit:  "  On  devra 
renoncer  à  raccouchement  artiflciel  si  la  femme  a  une  maladie  indé- 
pendante  de  la  grossesse  et  qui  ne  puisse  étre  soulagée  par  sa  déli- 
vrance  ;  car,  comme  dans  toutes  les  maladies  aiguès  graves  un  avor- 
tement  spentane  augmente  toujours  beaucoup  le  danger,  à  plus  forte 
raison  en  serait-il  ainsi  si  on  Tavait  provoqué  „. 

Enfin,  il  conseille  à  Taccoucheur  de  "  ne  jamais  prendre  de  déci- 
sion  sans  avoir  appelé  une  consultation  nombreuse  composée  des  gens 
de  l'art  les  plus  éclairés. 

1)  Fodere,  Traité  de  viédecine  legale  et  d^hygiène  puhUque.  Paris,  1813,  t.  II,  §  843, 
j"  partie,  chap.  vii. 

»)  Dictionnaire  des  sciences  médicales  par  une  Société  des  médecins  et  de  chirurgienH. 
Paris,  1820,  article  :  Police  medicale,  t.  XLIV,  p.  75. 

8)  Il  ne  faut  pas  oublier  que  Fodere  était  médecin  lógiste  et  non  aocoucheur.  A.  P. 
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**  C'est  à  ce  tribunal  seul  quHl  doii  m  référer,  la  módecine  ne  pou- 
vant  pa3  toujours  étre  règie  par  des  règles  générales»  Celai  au  con- 
traire qui  voudra  compter  sur  ses  propres  lumières  s^exposera  toujours 
a  étre  répréhensible,  sinou  aux  yeux  de  la  lei,  du  moins  à  ceux  de 
ropioion  *)  „. 

Ces  quelques  citatioEs  démontrent  que  Fodere,  professeur  de  me- 
decine  legale,  s'est  efforcé,  dès  le  début  du  xix^  siede,  de  legitimer  Tin- 
termption  de  la  grossesse,  d'en  rechercher  les  indications,  en  méme 
temps  qu'il  indiquait  avec  sagesse  les  contre- indications  et  quii  rap- 
pelait  aux  raédecins  la  seule  conduite  qu'ils  eussent  à  tenir  avant  de 
pratiquer  cette  Inter vention, 

Quelqu;  >  praticiens  seuls  lureub  convaincus. 
C*eat  a'usi  que  Duclos,  à  Toulouse,  pratiqua  en  1815  un  accou- 
chement  artiiiciel  chez  une  femme  atteinte  d'hydropiaie  de  Vamnios, 

Mais,  pouj  montrer  combien  Fodere  avait  préché  dans  le  deserta 
je  vais  rappeler  ce  qui  se  passa  à  rAcadémie  de  Médecìne  dans  les 
séances  du  2  janvier  et  du  6  février  1827  à  propos  d*un  mémoire  de 
[Costa  •). 

Voici  le  compte  rendu  de  la  communication  du  mémoire  de  M.  Co- 
sta à  la  séance  du  2  janvier  1827  : 

*  M.  Costa  lit  un  mémoire  relatif  à  un  caa  d'accouchement  premature 
chea  une  femme  atteinte  d'un  anévrysme  du  coBur.  Cette  dernière  maiadie 
ét4ut  ftutérieure  à  la  grossesse,  mais  celle-ci  Tavait  beaucoap  augmentée;  la 
femme,  arrìvée  au  7^  mois  de  sa  grossesse,  paraissait  à  tout  instant  sur  le 
point  de  suffoquer;  la  posttion  horizontale  était  tout  à  fait  imposaible  ;  tout 
semblait  indiquer  que  la  mort  survfendrait  avant  le  terme  de  la  grossesse* 
Houreusement  raccouchement  se  fit  prómaturément  à  7  mois  et  demi»  et  la 
mère  et  Tenfant  fui*ent  sauvés.  M,  Costa  demando  si,  dans  les  cas  de  o© 
genrOi  il  ne  serait  pas  du  devoir  du  médecin  de  provoquer  l'avortement.  Un 
rapport  sera  fait  su  ce  mémoire  v. 

*)  Fodere,   Truité  r/«  méderme  legale,  t.  IV,  p.  392, 

i)  Jo  donne  ici  le  compte  rendu  paru  daas  lea  ArchivcM  ffénéraÌM  de  médteintt 
U  XIH,  pp*  288  et  44  L  Maìgi'é  de  longues  recherchea,  mon  ami  Dnroan,  bibliothé- 
caire  de  rAcadémie  de  Médecìne,  n^a  pu  retrouver  le»  procès-verbaux  manuscrit*  de 
CS69  sàanceH.  Je  le  regrett©  d'autant  plus  que  ?>i  les  Archives  de  Médecine  rapportent 
que  la  malade  de  M.  Costa  avait  un  anévrysme  du  ctBur  le  JounuMl  general  de  Jf<l- 
decine  (t  XCV^ITTt  p.  237)  dit  simplement  qaVdle  était  atteinte  d'une  maladie  organi- 
"«lue  du  oopur. 


1 
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Et  maintenant  voici  le  compte  rendu  du  rapport  qui  fut  fait  sur 
ce  mémoire  et  lu  à  la  sóance  du  6  février  1827  par  M.  de  Kergaradec  : 

«  M.  de  Kergaradec,  au  nom  d'une  oommission,  lit  un  rapport  sur  le 
mémoire  qu'a  présente  dernièrement  à  la  section  M.  Costa.  A  l'occasion  d'un 
cas  où  un  aocouchement  survenu  spontanément  à  7  mois  et  demi  avait  sauvé, 
selon  M.  Costa,  une  femme  qui  paraissait  devoir  perir  si  la  grossesse  eùt  eu 
sa  durée  ordinaire,  ce  médecin  s'était  demandé  si  ce  cas  n'était  pas  un  de 
ceux  qui  devraient  engager  l'homme  de  l'art  à  provoquer  l'avortement,  et  il 
avait  élevé  la  question  de  savoir  si,  toutes  les  fois  que  la  grossesse  est  com- 
pliquèe  d'une  maladie  qui  menace  prochainement  les  jours  de  la  mère  et  ceux 
de  l'enfant,  il  n'y  a  pas  lieu  à  provoquer  l'avortement,  lorsque,  d'autre  part, 
existent  les  signes  qui  annoncent  que  l'enfant  est  bien  portant  et  viable. 

«  La  commission  trouve  d'abord  quelque  inconvenance  à  la  demande 
que  M.  Costa  fait  à  la  section.  Elle  établit  ensuite  que,  dans  l'état  actuel  de 
la  science,  il  n'existe  aucun  cas  où  il  soit  nécessaire  de  provoquer,  chez  une 
femme  grosse,  l'avortement;  ni  le  rétrécissement  considerable  des  détroits 
du  bassin,  malgré  ce  qu'en  a  dit  M.  Fodere;  ni  le  developpement  de  convul- 
sions,  ni  méme  l'implantation  du  placenta  sur  l'orifice  de  la  matrice,  etc.  Dès 
longtemps,  dit  M.  le  rapporteur,  on  a  frappé  d'une  juste  réprobation  l'ancienne 
distinction  de  foetus  inanime  et  de  foetus  anime:  d'ailleurs,  dans  l'hypothèse 
de  M.  Costa,  on  ne  provoquerait  l'avortement  que  si  l'enfant  était  viable  ;  or 
quels  moyens  de  s'en  assurer?  Enfin,  on  sait  que  le  plus  souvent  les  avorte- 
ments  provoqués  sont  funestes  et  à  la  mère  et  à  l'enfant,  tandis  qu'au  con- 
traire on  voit  souvent  la  nature  se  suffire  à  elle-méme  dans  les  cas  en  apparence 
les  plus  désespérés  ;  et  méme  c'est  ce  qui  est  arrivé  dans  le  cas  qui  a  fait 
prendre  la  piume  à  M.  Costa  ». 

Contre  cette  réponse  negative  et  menagante  sortie  de  rAcadémie, 
des  voix  autorisées  se  flrent  bientòt  entendre  et  parmi  elles  je  dois 
particulièrement  et  justement  citer  celles  de  Stoltz,  de  Velpeau  et 
sortout  celle  de  Paul  Dubois. 

Stoltz  se  montra  partisan  convaincu  de  raccouchement  provoqué, 
qu'il  pratiqua  le  premier  en  France  en  1831,  1833,  1836.  Bientòt  se 
rallièrent  à  lui,  en  théorie  et  en  pratique,  Villeneuve,  à  Marseille; 
Velpeau  et  Paul  Dubois,  à  Paris  ;  Nichet,  à  Lyon,  etc.  *). 


1)  Stolte.  Académie  de  médeeine  de   Paris,  1883;  —  Mémoire»  et   oUervatton»  $ur 
Vaccouehement  premature  dona  le»  cas  de  rétréeUtemerU  du  hassin,  Starasbourg,  1885. 
P.  Dubois,  Thèse  ponr  le  professorat,  Paris,  1884. 
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je  doìs  faìre  remarquer  qu'il  ne  a*agit  ici  que  de  raccouche- 
meni  provoqué,  c'est-à-dire  de  l'interruption  de  la  grossesse  &  une 
epoque  où  le  fo&tus  est  viable  et  dans  lea  cas  seulement  de  rétrécis* 
sement  du  bassin.  Stoltz  dans  ceB  cas  était  liostìle  à  Tavortement 
provoqué^. 

A  partir  de  cette  epoque,  rinterruption  de  la  grossesse  à  une 
epoque  où  le  fcetus  est  viable,  et  pom*  cause  de  rétrécissement  du 
bassin  fut  universellement  adoptée  en  France. 

C'est  probablement  pour  cette  raison  que  G.  Raffaele  vint  lire  à  la 
Société  royale  de  médecine  de  Marseille,  danssaséance  du  21  aoiìt  1847. 
un  travail  intitulé  :  Quelqnes  mots  sur  la  théorie  et  la  pratique  de  tac- 
cùuchement  provoqm  prémafuréìient  dans  le  royaume  de  Napìm,  où  il 
avouaìt  avec  regret  qa*avant  la  fin  de  Tannée  1844,  on  n*avait  fait 
à  Naples  aucune  menti  on  de  cet  important  moyen  th^rapeutique.  Il 
ajoutait  qu'il  ne  pùt  faire  paraitre,  eu  septembre  1844,  que  mutili? 
par  la  censure,  un  article  sur  raccouchement  provoqué,  et  non  sana 
rappnibaiion  préalablfi  de  qnatre  théoloffims,  qu'enfin  il  fut  accusò  au- 
prés  du  roi  d'avoir  publié  dans  son  ouvrage  des  principes  en  opposition 
avec  ceux  du  christianisme  et  conséquemraent  avec  ceux  de  tonte  saine 
naorale  »). 

Si  cette  histoire  démontre  une  fois  de  plus  que^  dans  tous  les 
temps  et  dans  tous  les  pays,  Tintervention  des  casuistes  a  été  desa- 
streujse  et  funeste  à  revolution  scientifique,  elle  nous  permet  de  pro- 
clamer  aussi  qu'après  raoins  d'un  demi-siècle.  à  Naples,  robscurìtó 
disparut  pour  faire  place  à  une  lumière  eclatante,  dnnt  les  reflets  bit-n- 
faisants  ont  «^té  prrifltables  à  robstétricie  dans  le  niond  entien 

La  lógitiniite  de  rinterruption  de  la  grossesse  à  une  epoque  uù 
l'enfant  est  viable  ayant  été  établie,  les  accoucheurs  s'ettorcùrent  alons 
d*en  préciser  les  indications. 

Puitj  bientòt  quelques-uiis,  et  non  des  moindres,  remirent  la  que- 
stion  sur  le  véritable  terrain  d'où  elle  n'aurait  jamais  dù  sortir,  c'est- 
à-dire  considérèrent  Tinterruption  de  la  grossesse  cornine  un  moyen  thè- 
rapeutique  devant  étre  applique  exchmvement  au  salut  de  la  mère  et 
qiid  qne  fut  Vàge  de  la  grossesse. 


*)  G>.  Batfaeia,  Quelqìtu  moU  wur  la  Giéùfit  ti  la  pratique  rie  tacemschement  prò* 
prénuUtirémeni  don»  le  royaume  de  Naple*.  Traili] ìt  par    le    D'  Sims-Pirondif  pré* 
flident  de  la  Société  royiUe  de  módeoine  de  MarseiUe. 
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Ce  n'est  point  à  Stoltz  que  revient  l'honneur  d'avoir  amene  cette 
évolution.  La  thèse  de  son  élève  Femiot,  intitulée:  Existe-t-il  d'autrea 
cas  que  le  rétrécissement  du  basain  qui  puissent  autoriser  l'accoucheur  à 
provoquer  Vaccouchement  avant  le  terme  naturel  de  la  grossesse  ?  *)  de- 
mentre  bien  que  Stoltz  n'a  eu  en  vue  que  raccouchement  provoqué 
et  nullement  rayortement  provoqué:  il  n'interrompt  la  grossesse  que 
dans  les  deux  derniers  mois,  et  cela  dans  le  but  de  sauver  la  mère 
et  l'enfant. 

C'est  Paul  Dubois  surtout  qui  eut  ce  grand  mèrito,  comme  le 
prouve  Tanalyse  de  ses  lecjons  publiées  par  E.  Laborie  (in  Union  me- 
dicale, 1848)  et  qui  sont  intitulées:  Quels  sont  les  cas,  abstr action  faite 
des  vices  de  conformatUm  du  basain,  qui  peuvent  legitimer  la  provocation 
de  raccouchement,  quelle  qus  soit,  du  reste,  l'epoque  de  la  grossesse? 

Et  pour  qu'il  n'y  ait  aucune  méprise,  au  début  de  sa  deuxième 
leqon,  Paul  Dubois  s'exprime  ainsi:  "  J'ai  omis  d'établir  une  distinction 
entre  Tavortement  et  raccouchement  premature  employé  d'ordinaire 
dans  certains  vices  de  conformation  du  bassin,  et  cette  omission  était 
naturelle;  car,  je  m'empresse  de  le  proclamer,  la  question  comme  je 
l'ai  posée  est  tout  entière  consacrée  à  étudier  les  cas  dans  lesquels  le 
salut  de  la  mère  est  comproms.  Peu  import  que  l'enfant  soit  viable  ou 
non  viable,  on  n'aura  pas  à  s'en  préoccuper  „. 

Il  est  impossible  d'étre  plus  net  et  plus  précis.  P.  Dubois  a  en- 
visagé  la  question,  il  me  semble,  comme  la  comprend  le  Gomitò  de 
ce  Congrés,  c'est-à-dire  qu'il  a  étudié  les  maladies  qui  peuvent  fournir 
des  indications  d'interrompre  la  grossesse  quel  que  soit  l'age  de  cette 
dernière,  dans  le  but  exclusif  de  sauver  la  mère. 

En  véritable  clinicien  ou  plutòt,  ce  qui  est  bien  plus  exact,  en 
véritable  médecin,  sans  se  préoccuper  des  considérations  d'ordre  moral 
ou  religieux,  sans  en  faire  aucune  mention,  il  ne  cherche,  selon  l'expres- 
sion  de  Fodere,  qu'à  faire  le  bien  et  à  éviter  un  plus  grand  mal,  le 
bien  étant  la  conservation  de  la  mère. 

Voici  les  couclusions  formulées  par  P.  Dubois  à  la  fin  de  ses  loQons  : 

1*^  L'accouchement  provoqué,  quelle  que  soit  l'epoque  de  la 
grossesse,  peut  étre  applique  en  dehors  des  cas  de  vices  de  confor- 
mation du  bassin. 

2^  On  peut  diviser  comme  il  suit  les  cas  qui  peuvent  réclamer 
raccouchement  provoqué: 

i)  G.-E.-E.  Fkrniot,  Thèse  de  Strasbourg,  1836. 
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A.  r  dmae.  —  Gène  toute  mécanique  empéchant  raccomplis- 
sement  des  fonctions  physìologiques  : 

ExagóratioD  du  volume  de  Tutérus;  —  hydropisie  de  Tammos;  — 
développement  nornial  de  Tutérus,  mais  amoindrissement  de  la  capa- 
cité  de  la  cavile  abdominale,  soit  par  une  déformatloo  rachitique,  soit 
par  la  presence  de  tumeurs  abdominales  qui  ne  laissent  pas  une  place 
suffisante  pour  Texpansion  de  Vntérus. 

B.  2*  classe.  —  Déplacements  de  Tutéms: 
Autéro-version  ou  rétro versiou  irréductible  de  Tutérus  après  les 

premiers  moiB  de  la  grossesse. 

C.  S'  classe.  —  Maladies  dóveloppées  par  lo  fait  de  la  grossosse: 
Hémorrhagies  uteri nes  causées  par  insertion  vicieune  du  j>laconta 

ou  décollement  partiel  des  adherences  utéro-placentaires,  etc\ 

Dans  cette  m^me  classe  se  trouvent  les  accidents  qui  dnp<  nnriit 
de  réactions  sympatbiques  sur  le  systeme  nerveux,  tels  que:  chorm, 
vomissemmts  opiniàtres  et,  dans  les  limites  que  nous  avons  tracées, 
Védampsm,  Ajoutons  encore  les  maladies  qui  sont  produites  par  la 
gf*DO  apportée  h  la  circulation:  rhydropisie  ascite,  rhydrothorax,  lln- 
flltratiou  generale. 

D.  4'  classe.  —  Maladies  intercurrentes  ou  préexistantes  doni 
la  gr ossesse  augmente  assez  la  gravite  poui^  mettre  en  perii  la  vie  de 
la  mère. 

Le  choléra  constitue  la  seule  maladie  qui  piiisse  fóire  recourh'  k 
Topération. 

Quaut  aux  maladies  chroniques,  nous  les  indiquons  seulemont, 
laissant,  comme  nous  Tavons  dit,  i\  la  sagacité  du  médecin  le  soin 
d'obéir  aux  iudicatious,  sana  qu'il  soit  possible  de  tracer  par  avance 
une  ligue  précise  de  conduite  à  suivre  *). 

A  partir  de  ce  moment,  la  légitimité  de  VinterrupUoti  de  la  grossesst^ 
à  toutes  S€s  périodes,  dans  le  tnit  de  sauver  la  mère,  est  adoptée  par 
tous  les  accoucheurs,  ainsi  que  le  démontre  la  fameuse  discussion  qui 
eut  lieu  à  TAcademie  de  médeciue  en  1852  *),  et  dans  laquelle  Paul 
Dubois,  Danyau,  Velpeau,  Cazeaux,  eurent  roccasion  d'affirmer  leur 
opinion, 

Seul  ini  médecin,  Bégin,  s'eleva  contro  cette  doctrine  en  se  pia* 
(jant  bion  plus  au  point  de  vue  religieux  qu*au  point  de  vue  acientiflque. 


*/   i  num  Tn^dieaU,  18i8,  p.  505, 

t)  BulUlin  de  rAcadémie  de  métie^ine,  1S62,  t.  XVII,  p.  468,  4f*»,  557  et  iiiiv. 
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Je  dois  l'aire  remarquer  cependant  que  Cazeaux,  tout  en  se  dé- 
clarant  zélé  partisan  de  ravortement  provoqué  dans  les  cas  de  rétré- 
cissements  extrémes  du  bassin,  se  refuse,  contrairement  à  ropinion  de 
son  maitre,  P.  Dubois,  à  recourir  à  ce  moyen  dans  les  cas  de  vomis- 
sements  incoercibles.  Je  reviendrai  plus  loin  sur  ce  point. 

Quei  qu'il  en  soit,  l'Académie  de  médecine,  qui  en  1827  avait  re- 
poussé  avec  tant  de  hauteur  dédaigneuse  Tinterruption  thérapeutique 
de  la  grossesse,  Tacceptait  presque  à  Tunanimité,  25  ans  après,  et  en 
discutait  avec  passion  les  indications  et  les  contre-indications. 

Aussi,  Jacquemier  écrivait-il  *): 

"  Aujourd'hui  qu'on  n'hésite  pas  à  interrompre  dès  ses  premières 
phases  une  grossesse  qui  n'eùt  pu  arriver  à  son  terme  sans  mettre  en 
danger  la  vie  de  la  femme  enceinte,  il  n'est  pas  un  médecin  digne  de 
ce  nom  qui  consentirait  à  rester  un  témoin  volontairement  inactif. 
L'essentiel  pour  lui,  c'est  que  l'indication  soit  réelle  et  qu'il  n'y  ait 
pas  de  méprise  possible  à  cet  égard.  Pour  cela,  le  plus  sur  et  le  plus 
prudent  est  de  faire  contròler  son  appréciation  par  des  confrères  com- 
pétents.  Le  but  et  les  consequences  de  Vaperation  doivent  étre  expUquses 
d  la  femine  pour  qu'elle  soit  d  méme  de  s'y  soumettre  librement  et  en 
connaissance  de  cause  „. 

A  partir  de  cette  epoque,  l'effort  des  accoucheurs  se  confina  prin- 
cipalement  sur  le  terrain  des  indications  et  des  contre-indications. 

Je  me  permets  de  dire  qu'en  1898,  au  Congrès  de  gynécologie, 
d'obstétrique  et  de  pédiatrie  de  Marseille,  je  fis  une  communication 
ayant  pour  titre  :  De  Vavortement  médicalement  provoqué'  ou  avortement 
thérapeutique  «). 

Dans  ce  travail,  où  je  me  suis  efforcé  de  démontrer  que  l'indica- 
tion réelle  de  l'interruption  de  la  grossesse  pour  cause  de  rétrécisse- 
ment  du  bassin  ne  devait  plus  étre  admise,  j'ai  formule  les  conclu- 
sions  suivantes: 

l,^  L'interruption  de  la  grossesse  avant  la  viabilité  du  foetus, 
ravortement  provoqué  médicalement,  constituent,  dans  des  cas  bien  dé- 
terminés,  un  moyen  thérapeutique  aussi  puissant  que  précieux; 

2.'^  L'indication  de  cet  acte  opératoire  ne  se  rencontre  ni  dans 


1)  In  Dictiomiatre  encyclopidique  des  sciences  médicciUs,  art.  avortement,  l**"  sèrie, 
t.  VII,  p.  675. 

«)  Anncdes  de  gynécologie  et  d^obitétrique,  janvier  1899.  —  Comptes  renda*  du  Con- 
grès  de  gynécologie^  d'obstéirique  et  de  pédiatrie  de  Marseille,  1899. 


le  eoa  ile  rétréciaaement  de  la  filière  pelvi-géniiale^  ni  dans  le  eas  de  ma- 
ladie  venant  compliquer  la  gros-^esse; 

Z,"^  Vindicttlion  réelle  ìi'exiate  que  quand  la  caus(^  des  ftcculmts 
qui  menace  aùremenl  la  vie  de  la  femme  edt  eerta inemetU  la  grossesse  ; 

4."  En  provoquant  Tavortement  dans  ces  conditions,  jamais  le 
médecin  ne  mcrifie  le  tetus  fatalement  condamné,  et  assez  souvent  il 
aauve  la  mère. 

Ces  conclusìons,  je  dois  le  recormaitre,  n'ont  pas  ancore  été  tou- 
tes  acceptées. 

Ainsi,  dans  Tarticle  "  Avortement  provoque  „  du  Tratte  d*accou- 
chemenls  de  Tarnler  et  Budin  %  les  rédacteiirs,  s'inspirant  des  legons 
de  Tarnier,  reconnaissent  bien  que  **  Tavortenient  ne  doit  étre  prati- 
qué  que  corame  dernière  ressource,  pour  sauvegarder  la  vie  de  la  fenime 
quaud  celle-ci  est  absolument  compromise  du  fait  de  la  grossesse  et 
au  cas  encore  où  la  femme  se  refusa  catégoriquement  à  afFronter  les 
rìsquefi  mortela  d'ime  opération  qui  serait  pratìquée  dans  le  but  d'as- 
surer  de  grandes  chances  de  vie  à  son  enfant  „.  De  plus  ils  admettent 
que,  dans  ce  cas,  le  médecin  doit  donner  une  certaine  puòUcUé  à  ses 
actes  et  fera  bien  de  ^*  faire  connaUre  a  V  autor  ite  judiciaire  la  nature 
de  Toperation  et  Ibs  raisons  qui  l'ont  impérieusement  dictée  ^. 

Enfln  à  la  réunion  de  la  Société  obstét ricale  de  France,  qui  eut 
lieu  cette  année  méme  (en  awil  1902)  mon  savant  coUègue  Treub, 
d' Amsterdam,  fit  une  communication  sur  Y  avorleìnent  thérapetitique 
et  la  murale,  Cette  communication  fut  suivie  d'une  longue  discus- 
sion  à  laquelle  prirent  part  mes  émineots  collègues  les  professeurs 
Fochier  (de  Lyon),  Herrgott  (de  Nancy),  Budin  (de  Paris),  Porak,  ac- 
couchéur  de  la  Maternité,  et  Bar,  accoucheur  des  hòpitaux  de  Paris. 

Dans  c^tte  discussion,  au  cours  de  laquelle  fut  confondu  quelque 
p^u  le  Hacriflce  du  fcetus  avec  ravortemeot  thórapeutique,  où  Ton  volt 
i'Église  et  les  curés  jouer  encore  un  grand  róle  et  avoir  une  influence 
au  moins  aussi  gi-ande  qu'à  l'epoque  de  Sue  le  jeune,  se  montre  en  re- 
Uef  ce  fait:  à  savoir  que,  quand  Tindication  a  été  reconnue  par  mes 
collègues,  la  femme  ayant  été  prevenne  de  son  état  doit  donner  son 
consentement  à  Tintervention. 

lei  je  borne  cet  historique. 


t)  T.  IV,  page  447. 
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HI.  -  OPINION  PERSONNELLE  DE  L'AUTEUR  ET  DOCUMENTS 
SUR  LESQUELS  ELLE  S'APPUIE. 

A.  De  l'interruption  thérapeutique  de  la  grossesse  envisagée  au 

POINT   DE   VUE   de   SON   ÉVOLUTION   ET    DE   SA    SIGNIFICATION. 

Je  dois  d'abord  rechercher*  pourquoi  la  doctrine  ayant  pour  but 
d'interrompre  la  grossesse  pour  sauver  la  mère,  formulée  par  Louise 
Bourgeois  d'une  facjon  si  claire  et  si  précise,  pratiquée  par  elle  et  par 
ses  successeurs  en  toute  liberté,  pourquoi,  dis-je,  cette  doctrine  fut 
ensuite,  et  pendant  si  longtemps,  attaquée,  condamnée  et  discutée  dans 
sa  légitimité.  Assurément  Jacquemier  en  expose  déjà  admirablement 
les  raisons,  mais,  à  mon  avis,  en  partie  seulement. 

Je  reconnais  combien  il  est  dans  le  vrai  quand  il  dit:  "  La  so- 
ciété  moderne,  tout  imprégnée  de  christianisme  dans  ses  moeurs  et 
dans  ses  lois,  était  mal  préparée  à  accueillir  une  semblable  innovation. 
D'autres  causes  purement  professionnelles,  telles  que  la  crainte  d'un 
rapprochement  avec  des  industriels  qui  sont  la  honte  de  la  profession, 
l'accusation  prévue  de  favoriser  une  coupable  industrie,  enfin  la  re- 
sponsabilité  personnelle  dans  un  acte  qui  présente  tous  les  éléments 
matériels  du  délit,  devaient  paralyser  Tinitiative  des  médecins  ou  les 
rendre  opposants  «)  „.  Cependant  Louise  Bourgeois  n'hésita  pas  plus 
à  publier  son  livre  que  les  Guillemeau,  Mauriceau,  Puzos,  etc,  à  faire 
connaitre  leurs  observations.  Et  ils  ne  furent  attaqués  ni  discutés. 

C'est  que  Tindication  avait  ce  caractère  d'étre  aussi  positive  qu'im- 
périeuse. 

Mais,  lorsq'on  voulut  trouver  dans  le  rétrécissement  du  bassin  une 
indication  d'interrompre  la  grossesse,  Turgence  faisant  défaut,  les  rai- 
sons pour  ou  contre  eurent  le  temps  de  se  produire.  La  question  sor- 
tit  de  la  sphère  medicale  où  elle  eut  dù  toujours  rester;  des  éléments 
étrangers  à  la  question  furent  introduits  par  des  personnes  ignoran- 
tes  de  la  médecine,  et  comme  toujours  quand  ces  accidents  se  pro- 
duisent  le  résultat  fut:  la  sterilite,  la  confusion,  Tobscurité. 

Il  fallut  attendre  plus  de  deux  siècles,  que  le  jugement  éclairé, 
l'autorité  de  notre  grand  Paul  Dubois  vint  replacer  la  question  sur 
son  véritable  terrain. 

1)  In  Dictionnaire  encyclapédique  des  sciences  niédicales,  art.  Avorteinent  provoquiS 
1"  serie,  t.  Vili,  p.  574. 
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Est-elle  aujourd'hui  considéree,  acceptóe  par  toiiB  les  accoucheui'S, 
eomme  elle  doit  Tètre? 

Tel  D'est  point  mon  avis, 

En  effet,  ori  peut  consta.ter,  eii  parcouraiit  rhistorìqoe  qui  pré- 
cède^ que  si  la  légitiinité  de  Tinterruption  de  la  gr ossesse  est  admise 
par  tous,  qiielques  accoucheurs  réclament  poor  la  mettre  en  pratique 
des  garanties  de  divers  ordres,  C'est  ainsi  que  mon  maitre  Tarnier 
conseille  de  donner  h  cet  acte  "  de  la  publicité  „,  de  préveoir  "  Tauto- 
rité  judlciaire  „.  Cast  ainsi  que  quelques  accoucheurs  demandent  la 
consentement  des  autorités  religieuses  »). 

Non  seulement  pour  ma  part  je  ne  saurais  partager  cette  ma- 
nière de  voir  et  de  faire,  mais  ancore  je  la  réprouve  absoluraent. 

Polir  moi,  les  autorités  judiciaires  n*ont  pas  plus  à  faire  dans  les 
indications  de  rinterniption  thurapeutique  4e  la  grossesse,  que  les  au- 
torités religieuses. 

Les  médecins  seuls  peuvent  et  doivent  étre  juges  de  Topportu- 
nité  de  Tinterveiition. 

Tonte  opinion  emise  sur  ropportunitó  ou  la  valeur  d'une  inter- 
vention  par  des  personnes  étrangères  h  la  médecine  ne  peut  a  voir 
aucune  valour  ,  et  doit  étre  considérée  non  seulement  comme  une 
rH  portée  à  la  dignité  des  rnédecins,  mais  encore  corame  pouvant 

e        .  jjjv  un  danger  pour  les  malades. 

Co  que  je  veux,  ce  que  je  reclame  lei,  comme  je  l'ai  déjà  fait  ail- 
leurs,  c'est  le  libre  exercice  du  droìt  que  donne  le  diplòme  et  dans 
tonte  sa  plénitude. 

Science  et  conscience,  tels  sont  les  deux  seuls  mobiles  qui  doi- 
vent faire  agir  le  médecìn. 

Aussi,  quarid  il  se  Irouve  en  tace  d'une  maladie  prodaite  ou  ag- 
gravóe  par  le  fait  de  la  grossesse  et  mcua^jant  cortaiDement  et  pro- 
chainemcnt  la  vie,  sans  aucun  souci  de  ropinion,  sans  prendre  avi» 
de  la  ^  conscience  troublée  d'un  pére  ou  d'un  époux  „,  il  a  le  droit 
imprf»ì>criptibile  et  le  devoir  sacre  d'intervenir  et  d'interrompre  la 
grossesse* 

Oh.  je  comprends  très  bien  que  le  médecin  en  prósence  d'un  cas 
semblable,  ^  au  moment  de  mettre  en  iBUvre  un  acte  opératoire  d'une 
aussi  grosse  portée  „,  reclame  l'avis  des  confrères  cornpétents  dans 
tous  les  cas  où  cela  peut  se  faire.  Mais  cet  appel  que  je  demando 
instarament,  moi  aussi,  doit  ótre  fait  bien  plus  dans  le  but  de  déter- 


1)  Yoir  oompte  rendu  de  la  SotiéU  ùUtééficuU  tU  Ffim6€f  1902. 
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miner  et  de  préciser  Texistence  de  l'indication,  que  dans  celui  de  faire 
partager  la  responsabilité  présente  ou  future. 

Il  est  encore  un  autre  point  sur  lequel  je  suis  en  opposition  avec 
un  certain  nombre  de  mes  confrères. 

B  faut,  disent-ils,  quand  l'indication  existe  :  prevenir  la  malade  de 
son  état  et  obtenir  son  consentetnent. 

Je  repousse  absolument  et  de  toutes  mes  forces,  une  telle  conduite! 

Non,  je  ne  veux  ni  instruire  la  femme  du  danger  qui  la  menace, 
ni  la  prevenir  que  je  vais  interrompre  sa  grossesse. 

Coniment  !  sous  prétexte  de  respecter  la  liberté,  vous  allez  laisser 
mourir  une  femme  qui  se  résigne  à  la  mort  plutòt  que  d'accepter  Tin- 
terruption  de  la  grossesse! 

Mais  quel  est  dono  Tétat  de  conscience  de  cotte  malheureuse, 
quand  Tindication  de  Tinterruption  de  la  grossesse  existe? 

Est-ce  quand  elle  est  en  prole  aux  hallucinations,  quand  son  sy- 
stème  nerveux  tout  entier  est  intoxiqué,  comme  cela  est  dans  les  cas 
de  vomissements  dits  incoercibles,  que  vous  allez  vous  incliner  devant 
les  ipanifestations  de  ce  cerveau  malade? 

Mais  alors  pourquoi  gave-t-on  les  aliénés  qui  veulent  se  laisser 
mourir  de  faim?  Pourquoi  empéche-t-on  les  fous  de  se  suicider?  Si 
ce  sont  des  autoritaires,  ceux  qui,  voyant  un  dèsespéré  se  jeter  à 
l'eau  pour  en  finir  avec  Texistence  n'hésitent  pas,  au  risque  de  la  leur, 
à  s'y  précipiter  aussi  pour  les  en  retirer,  et  bien,  je  suis  de  ces  au- 
toritaires. Je  dirai  plus  :  je  répète  que  le  ròle  essentiel  du  médecin  est 
de  tout  faire  pour  coìiserver  la  vie, 

Je  regrette  d'étre  sur  ce  point  en  conti'adiction  avec  mon  émi- 
nent  ami  le  professeur  Fochier  et  je  proclamo  que  le  médecin  ne  doit 
pas  tuer  et  qu'il  ne  doit  pas  davantage  laisser  moiirir.  Contrairement 
à  lui,  je  considero  qu'il  est  inhumain  de  tuer  ou  de  laisser  mourir: 
c'est  ainsi  que  je  comprends  l'exercice  de  ma  profession  et  la  religion 
de  Thumanité. 

Or,  au  risque  d'étre  fastidieux,  je  répète  que  Tintervention  qui  a 
pour  but  d'interrompre  une  grossesse  menacjant  la  vie  de  la  mère 
n'  est  point  une  opération  qui  sacrifie  V  enfant.  Le  foeticide  n'  existe 
pas  dans  cotte  circonstance  puisque,  si  Ton  n'intervient  pas,  le  foetus 
est  fatalement  condamné. 

L'interruption  thérapeutique  de  la  grossesse  n'est  et  ne  doit  étre 
en  réalité  qu'une  opération  conservatrice. 
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B.   —  Des   IKDICATIONS   de  l'intere UPTION   THÉRAPEUTIQUE 
DE   LÀ   GROSSESSE, 

On  dùit  iriierrompre  la  grossesse  quand  une  maladie  produite  ou 
agtjravde  par  elle  menace  la  me  de  la  femme, 

Telle  est  rmdication  generale,  et  seule  réelle,  de  l*interruption 
thérapeiitique  de  la  grossesse. 

Quelles  sont  les  maladies  prodiiites  ou  aggravées  par  la  grossesse 
qui  peuvent  faire  naitre  catte  iiidication? 

Je  ne  serai  pas  contredit,  je  pense,  en  afflrmant  que  la  classifi- 
cation  de  P.  Dubois  ne  yeut  et  ne  doit  plus  étre  adoptée. 

En  effet  sa  l^""  classe,  comprenant  les  cas  où  des  phénomènea 
d'ordre  mécanique  ou  plutòt  compressif  s*opposent  à  rexpansion  de 
Tutérus,  doit  étre  supprimée.  La  chii'urgie  abdominale  est  venne  de- 
puis  cette  t^ pò  que  démontrer  ce  qu'elle  peut  faire  dans  les  cas  de  tu- 
meurs  (kystes  de  Tovaire,  fibròmes,  etc.)  compLiquant  la  grossesse. 

Il  en  est  de  méme  de  la  2fi  classe,  comprenant  les  déplacements 
de  l'utérus:  rétroversion  irréductible  de  Tutérus  gravide,  etc.  Dan  ces 
cas  encore  c*est  la  laparotomie  et  non  Tinterruption  thérapeutique  de 
la  grossesse  qui  doit  étre  pratiquée.  Telle  est  du  moins  mon  opinion, 
que  j'ai  emise  déjii  h  plusienrs  reprises  *). 

Si  la  3^  et  la  4«  classes  renferment  des  maladies  pouvant  pré- 
senter  de  véritables  indications,  elles  doivent  étre,  à  mon  avis,  pro- 
fondément  modifiées. 

Aussi,  les  progrès  de  la  medecine,  de  la  chirurgie  et,  disons-le, 
de  robstétrique  me  condnisent  à  proposer  la  classiflcation  salvante, 

1  p  Maladies  développées  par  le  fait  de  la  grossesse, 

Hemorrhagies  utérines. 
Hydropisie  de  l'amnios, 
Grossesse  molaire. 


y  Voyea  PiìTARD  ET  YARjfiKR}  Contributiaii  à  Tétudo  de  la  rétrovermon  da  Tute- 
TUA  gr^YÌde,  in  Annaìe^  th  g^cologie,  nov.  1886  à  mai  1887,  ^  In  Bulktin  de  VAca^ 
démie  de  Medicine.  Bapport  par  Pi!varo  sur  àeux  cas  exceptiounels  de  rétrodóviation 
de  rutéru»  gravide  traitós  par  la  laparotomie,  1900. 
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Toxémies  gravidiques:  Vomissements  dits  incoercibles,  albumi- 
nurie,  convulsions  dites  éclamptiques,  névrites  toxiques,  etc. 

2.0  Maladies  chroniques  aggravées  par  le  fait  de  la  grossesse, 

Maladies  de  Tappareil  circulatoire. 
Maladies  de  Tappareil  urinaire. 
Maladies  de  l'appareil  respiratoire. 

Gomme  on  le  volt,  je  ne  fais  pas  mention  des  maladies  aiguès 
intercurrentes,  car  il  n'en  est  aucune,  pas  méme  le  choléra,  qui,  comme 
le  croyaient  les  anciens,  puisse,  selon  moi,  présenter  une  veritable  in- 
dication  d'interrompre  la  grossesse. 

Je  n'ai  pas  non  plus  fait  de  rubrique  pour  les  maladies  du  sy- 
stème  nerveux,  car  je  n'en  connais  pas  qui  puissent  fournir  Tindica- 
tion  que  j'étudie.  C'est  assez  dire  que  je  considère  la  chorée  compii- 
quant  la  grossesse  comme  justiciable  d'autres  moyens  thérapeutiques. 

1.®  Maladies  développées  par  le  fait  de  la  grossesse, 

a)  Hémorrhagles  ntérines.  —  Quand  et  de  quelle  faqon  les  hé- 
morrhagies  utérines  peuvent-elles  mettre  en  danger  la  vie  d'une  femme 
enceinte  ?  Quels  sont  les  symptòmes  qui  constituent  Tindication  pré- 
cise, urgente  de  Tinterruption  de  la  grossesse? 

Les  hémorrhagles  utérines,  je  n'ai  pas  besoin  d'insister  ici  sur  ce 
point,  peuvent  se  déclarer  à  toutes  les  périodes  de  la  grossesse,  aussi 
bien  dans  la  première  moitié  que  dans  la  seconde. 

Elles  peuvent  devenir  graves,  soit  par  leur  abondance  immediate, 
soit  par  leur  persistance. 

Quels  sont  les  symptòmes  causés  par  cette  hémorrhagie  abondante 
d'emblée,  ou  grave  par  sa  continuité  ? 

Je  considère  que  la  constatation  simple  d'une  grande  quantité  de 
sang  perdu,  tout  en  ayant  de  Timportance,  n'est  pas  suffisante  pour 
constituer  une  indication  d'interrompre  la  grossesse.  La  décoloration 
des  téguments,  les  tintements  d'oreilles,  les  tendances  syncppales,  bien 
que  présentant  un  caractère  alarmant,  ne  constituent  l'indication  opé- 
ratoire  que  quand,  dans  ce  cortège  symptomatique,  apparait  d'une  fagon 
permanente  une  accélération  du  pouls  assez  accusée  pour  que  le  nombre 
des  pulsations  soit  constamment  au-dessus  de  100. 

Pour  moi  quelle  que  soit  l'abondance  apparente  de  l'hémorrhagie, 
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quelle  que  soit  sa  durée,  je  coDsidère  qua  rindication  de  rinterruption 
de  la  grossesse  n'existe  pas  tant  que  le  nombre  des  pulsations  reste 
au-dessous  de  100. 

Elle  ex^iate,  d'une  fa^n  nettef  précise  et  urgente  quandi  d*une  fagon 
permanente^  le  pouls  bat  plus  de  ceni  foia  par  minute. 

C'est  là  le  précepte  que  .fenseigne  et  que  je  raets  en  pratique 
depuis  fort  longtemps  déjà. 


b)  Hydropi8ie  de  Fartinfos*  —  D  est  bien  entendu  que  par  ce 
terme,  si  imprécis  d'ailleiirs,  je  n*eutends  parler  que  des  cas  où  Tabon- 
dance  du  liquide  amuiotique  est  extréme.  Et  encore  dois-je  ajouter  que 
la  quantité  de  liquide  contenu  dans  l'utérus  ne  peut  foumìr  à  ©Uè 
seule,  dans  tous  les  cas,  une  indication  sufflsante. 

La  période  de  la  grossesse  pendant  laqaelle  se  produit  Taccumu- 
lation  du  liquide,  la  rapidité  plus  ou  moins  grande  avec  laquelie  se 
produit  l'augmentation  du  liquide,  constituent  des  éléments  dont  il 
fa  ut  tenir  grand  corapte. 

n  n'est  pas  très  rare  de  voir  des  femmes  dont  Futérus  contenait 
6,  8,  10  litres  et  niéme  plus  de  liquide  amniotique  accoucher  lì  terme, 
tandis  que  quelquefois,  a  une  période  moins  avancée  de  la  grossesse, 
avec  une  quantité  nioindre  de  liquide,  des  symptòmes  intiuiétants  se 
montrent  et  forcent  à  intervenin  Tout  dernierement  encore,  je  vis  une 
jeune  lemme  enceinte  de  six  mois  à  peine,  et  chez  laquelie  des  sym- 
ptòmes menaqants  me  forcèrent  à  intervenir*  Or,  la  quantité  de  liquide 
écoulé,  mesurée  avec  soin,  ne  dépassait  pas  6  litres. 

Plus  la  gl'ossesse  est  jeune  quand  se  produit  rhydropisie  de  Toeuf, 
plus  Taugmentatiou  de  liquide  est  rapide,  plus  le  danger  sera  grand. 

Mais  Tindication  se  précise  surtout  lorsque  Torganisme  maternel 
présente  l'une  des  deux  conditions  suivantes: 

Tantòt,  avec  un  cederne  plus  ou  moins  accuse,  plus  ou  moins  gè- 
Déralisé  se  montrent  de  la  dyspnée,  de  J'orthopnée,  des  plienomènes 
asphyxiques. 

Tantòt,  en  méme  temps  que  se  produit  une  disteusion  rapide  de 
l'utérus,  apparaissent  des  douleurs  abdomìno-costales  ou  diaphragma- 
tiques  très  vìves;  puis  la  peau  devient  sèche  et  terreuse,  ramaigrii^- 
sement  très  accuse,  et  la  sécrétion  urinaire  diminue  dans  des  propor- 
tions  telles  que  la  quantité  totale  emise  dans  les  24  heures  ne  dépasse 
guère  500  à  600  grani mes.  C'est  rhydropisie  de  l'aranios  aigue  ou  fé- 
brile.  Je  dois  dire  d'ailleurs  que  je  n'ai  jamais  dans  ces  cas  constate 
d'hyperthermie. 
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Cette  forme,  qui  se  rencontre  le  plus  souvent  dans  les  cas  de 
grossesse  doublé  avec  hydropisie  de  l'un  des  oeufs  ou  des  deux  oeufs, 
peut  cependant  se  rencontrer  avec  un  foetus  unique. 

Quoi  qu'il  en  soit,  dans  les  deux  cas,  rintemiption  de  la  gros- 
sesse est  nettement  indiquée. 

e)  Grossesse  molaire,  mole  hydatiforme.  —  Dan  les  cas  de  gros- 
sesse dégénérée,  appelée:  grossesse  molaire,  mòle  hydatiforme,  mòle 
vésiculaire,  efxj.,  la  femme  ne  court  pas  seulement  des  dangers  du  fait 
de  rhémorrhagie. 

Elle  est  également  exposée  à  une  intoxication  speciale,  dont  les 
manifestations  principales  sont  les  suivantes:  la  disparition  plus  ou 
moins  complète  de  la  contractilité  uterine,  la  teinte  cachectique  des 
t^éguments  qui  diffère  de  la  pàleur  ordinaire  causée  par  rhémorrhagie 
seule. 

La  diminution  ou  Tabolition  de  la  contractilité  des  parois  de  l'uté- 
rus  doivent  particulièrement  attirer  l'attention,  car,  au  moment  de 
l'intervention,  une  hémorrhagie  considérable  peut  se  produire  et  en- 
traìner  rapidement  la  mort,  comme  j'ai  eu  l'occasion  de  l'observer  *). 

Enfln  les  rapports  plus  ou  moins  fréquents  de  la  mòle  vésiculaire 
avec  le  déciduome  malin  ne  peuvent  que  rendre  aussi  désirable  et  aussi 
rapide  que  possible  l'évacuation  de  l'oeuf  degènere. 

Dans  ces  cas  dono,  l'indication  s'impose  dès  que  le  diagnostic 
est  fait. 

Lorsque  le  diagnostic  n'a  pu  étre  pose,  l'indication  peut  naìtre 
de  rhémorrhagie. 

d)  Toxémies  graTldiques.  —  Tomissemeiits  dlts  incoercibles.  — 
Albnniinnrie.  —  Eclampsie.  —  Névrltes  toxiqnes.  —  Vomissements  in- 
coercibles. Vomissements  toxiquea.  —  Depuis  que  P.  Dubois  a  si  magi- 
stralement  exposé  les  indications  de  l'interruption  de  la  grossesse  dans 
les  cas  de  vomissements  dits  incoercibles,  les  observations  lui  ont  donno 
raison  contro  Cazeaux;  et  il  n'est  plus  un  médecin  qui  à  l'heure  ac- 
tuelle  conteste  cette  indication.  Mais  on  a  cherché  depuis  à  la  rendre 
encore  plus  précise. 

Je  me  suis  efforcé  pour  ma  part,  depuis  plus  de  vingt  ans,  à  la 
rendre  à  la  fois  et  plus  rare  et  plus  précise.  Je  m'explique. 

*)  Voyez  Fonctionnement  de  la  CUnique  Baudelocque  pendant  Vannée  1900,  p.  100 
et  101  (obs.  405). 
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Je  ne  crois  pas  qu'on  puisse  considérer  aujourd'hui  les  vomisse- 
ments  incoercibles  camme  une  maladie,  une  entité  morbide.  Ce  n'est 
qu'une  manifestation  d'une  toxémie. 

Or  je  Buis  convaincu  que  par  une  médication  appropriée,  appli- 
quée  dès  le  début  de  1*  appari tion  du  syndrome  vomissement,  on  peut 
lo  plus  souvent,  sinon  toujours,  attónuer  d'abord  et  faire  disparaitre 
ensuìte  les  manifestations  dues  à  cette  toxémie. 

J'ai  consacré,  cette  année,  à  ce  sujet,  im  certain  nombre  de  lecjons 
qui  seront  publiées  prochaioement. 

Mais  il  arrive  que^  soit  par  incurie,  soit  pour  une  autre  cause, 
on  se  trouve  appeló  près  d'une  femme  en  proie  à  une  toxémie  assez 
intense  pour  déterminer  des  voniissements  incoercibles»  Quand  doit-on 
intervenir? 

Depuis  P,  Bubois,  on  répond:  quand  la  femme  est  dans  la  période 
fébrile.  Or  depuis  qu'en  médecine,  on  falt  usage  du  tbermomètre,  il  a 
étó  reconnu  que,  dans  ces  cas,  il  n'y  a  pas  d'élévation  de  temperature. 
Est-ce  que,  Dubois  s'est  trompé?  Non.  Mais  on  considérait  à  son  epo- 
que tonte  accélération  du  pouls  comme  constituant  un  état  fébrile.  Et 
il  y  a  bien  une  accélération  du  pouls. 

Aussi,  je  ne  me  preoccupo  ni  de  la  perte  de  poids,  ni  de  l'in  ten- 
sile des  vomissements.  Ce  que  j'observe  avec  le  plus  granfi  soin:  e' est 
le  pouls, 

D'après  de  nombreuses  observations,  j'ai  étó  amene  à  conclure 
que,  dès  que  chez  une  fenime  atèeinte  de  vomissements  incoercibles  mi 
mieux  tùxiqueSf  V  accélération  da  pouls  est  ielle  que  le  n&mbre  des  pul- 
sations  par  minute  s'ilève  à  plus  de  100,  il  faut  de  suite  iìiterrompre 
la  grossesse. 

Si  Ton  attend,  cette  intervention  deviendra  inutile,  car  la  mort 
surviendra  quand  méme,  causée  par  l'empoisonnement  du  système 
nerveux. 


Albuminurie.  —  Dans  cette  toxémie,  dont  la  manifestation  la  plus 
facile  à  saisir  est  la  présence  de  F  albumine  dans  les  urines  et  constitue 
ce  qu'on  appello  ralbuminurie  dite  gravidique,  il  peut  arriver  que  l'in- 
dication  de  Tinterruption  de  la  grossesse  se  montre. 

Dans  ces  cas  également,  le  traitement  a  rendu  cette  indication 
bien  rare. 

Mais  quand  par  exception  chez  une  femme  enceinte  dont  les  urines 
renferment  de  l'albumine,  le  traitement  rigoureusement  applique  ne  fait 
pas  diminuer  la  quantité  d'albumine,  quand  Tagitation,  rinsomnìe  se 

4 
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montrent,  quand  la  céphalalgie  et  les  troubles  de  la  vision  s'accusent, 
quand  V  acte  respiratoire  est  modiflé,  on  peut  trouver  dans  ce  cortège 
symptomatique  une  indication  sufQsante.  Mais,  je  le  répète,  cette  indi- 
cation  est  extrémement  rare,  si  la  femme  est  soumise  strictemeut  au 
traitement  special  qui  est  connu  de  tous  les  raédecins  à  l' heure  actuelle. 

Eclampsie.  —  Lorsque  la  toxémie  produit  des  convulsions  chez  une 
femme  enceinte,  doit-on  interrompre  la  grossesse? 

Cette  question  quoique  déjà  bien  discutée  depuis  longtemps  ne 
peut,  je  crois,  étre  résolue  à  V  heure  actuelle.  Peut-étre,  et  je  le  sou- 
haite,  va-t-on  nous  apporter  dans  ce  Congrès  des  documents  nous  per- 
mettant  de  la  résoudre.  Mais  je  ne  puis  que  répéter  aujourd'hui  ce 
que  je  disais  au  Congrès  de  Nantes,  Tannée  demiére,  à  propos  d'une 
intéressante  communication  de  mon  coUègue  et  ami  le  docteur  Hiri- 
goyen,  de  Bordeaux,  sur  la  valeur  de  T  intervention  dans  les  accès 
éclamptiques  »).  Je  n'  ai  dans  ce  traitement  qu'  une  conflance  absolu- 
ment  relative.  Je  l' ai  employé  dans  un  cas  avec  succes  «),  je  le  re- 
connais,  mais  les  symptòmes  observés  étaient  exceptionnels.  De  nou- 
velles  statistiques,  de  nouveaux  documents,  me  semblent  indispensables 
pour  entrainer  la  conviction,  car  je  sais  combien  les  séries  heureuses 
sont  trop  souvent  suivies  de  séries  malheureuses.  Jusque-là  je  consi- 
dero qu'  à  moins  de  circonstances  exceptionnelles,  la  nécessité  de  l'in- 
terruption  de  la  grossesse  chez  une  femme  atteinte  d' accès  éclamp- 
tiques ne  paralt  pas  suffisamment  démontrée.  Mon  collègue,  le  profes- 
seur  Queirel,  déclara  dans  la  méme  séance  qu'il  partageait  complète- 
ment  mon  opinion. 

Nèvritea  toxiques,  —  lei  l' indication  sera  en  rapport  avec  la  marche 
et  l'intensité  de  la  maladie. 

1.0  Maladies  chroniques  aggravées  par  le  fait  de  la  grossesse, 

a)  Maladies  de  l'apparell  clrcnlatolre.  —  Bien  que  la  gros- 
sesse ne  puisse  faire  naitre  par  eìle-méme  des  affections  cardiaques, 
elle  peut,  en  aggravant   celles  qui  préexistent,  mettre  la  vie  de  la 


1)  Voir  Comptes  rendus  du  Congrès  d^  ohatétrigue,  de  gynéeologie  et  de  péditUrie  de 
NaìUes,  Séance  dn  27  septembre  1901.  —  Notes  oliniques  sur  76  cae  d*  eclampsie,  par 
Hirigoyen,  ohirurgien  de  la  Matemité  de  Bordeaux. 

•)  Voir  FoncUonnemerU  de  la  elmique^  BaudeLoc^ue^  a/iwìSU  1897  (obe.  824). 
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femme  en  danger.  Il  peut  se  produìre  ce  qu*on  appelle  à  Theure 
actuelle  des  accidmts  gravido-cardiaques,  bien  étudiés  en  particulier 
dans  la  thèse  d'agrégation  de  mon  coUègue  Porak  »). 

Ces  accidents  se  produisent  surtout  chez  les  cardiaques  doni  les 
reins  et  le  foie  sont  atteints  en  méme  temps  d'impotence  fonctìoiinelle. 

Le  fonctìonnement  des  reins  est  particulièrement  à  surveiiler  chez 
les  cardiaques. 

L'indication  de  l' ìnterruption  de  la  grossesse  dans  ces  cas  n'ap- 
pajait  qae  loraque  se  montreet  avec  Tasystolie,  des  phénomènes  de 
dyspnée  et  d'asphsie. 

Il  est  impossible  de  prédser  le  moment  opportun  de  Tintervention: 
chaque  cas  offre  pour  ainsi  dire  une  physionomie  speciale;  e' est  dono 
à  la  sagacitó  du  módecin  qu'il  appartient  de  le  déterminer. 

Tout  ce  que  mon  expérience  a  pu  m*  apprendre,  e'  est  d'  abord 
que  r  Ìnterruption  de  la  grossesse  dans  la  première  moitié  est  suivie 
plus  souvent  de  succès  que  quand  elle  a  lieu  dans  la  seconde,  —  en- 
suite  que  r  intervention  a  dVautant  plus  de  chance  d'étre  heureuse 
que  l'évacuation  de  Tutérus  aura  étó  plus  rapide. 

b)  Haladies  de  rapi>areìl  uriimlre*  —  La  grossesse  smvenant 
chez  une  femme  atteinte  de  néphrite  peut  déterminer  des  accidents  me- 
na<;ant  sa  vie.  Si  ces  accidents  peuvent  se  montrer  dans  toutes  les 
périodes  de  la  grossesse,  ils  se  montrent  souvent  dèe  le  début. 

Les  symptòmes  obsérvés  le  plus  communément  dans  ces  cas  sont: 
la  présence  de  Talbumine  en  plus  ou  moins  grande  quantité  dan^  les 
urines;  la  dimination  progi*essive  de  Turine  excrétée;  dea  troubles  psy- 
chiques,  des  manifestations  dites  urémiques^  etc. 

lei  encore,  il  n'y  a  pas  de  symptòme  special,  il  n'y  a  pas  de  cri- 
tèrium consti tuant  rindication  formelle  d*une  intervention. 

C'est  dans  Tenserable  des  symptòmes  qu'on  doit  chercher  cotte  in- 
dication.  Cependant,  dans  les  cas  relativement  nombreux  où  j'ai  eu  à 
prendre  un  parti,  je  me  suis  surtout  appuyé  sur  la  quantité  d'urine  emise 
dans  les  24  heures. 

Tant  que  la  quantité  recueillie  dans  ce  laps  de  temps  est  égale  à 
800  ou  1.000  grammes,  je  crois  que  Tintervention  n'est  pas  indiquée, 
à  moins  de  circostances  exceptionnelles. 

Mais  dès  que  la  quantité  tombe  au-dessous  de  ce  chiffre  et  s'y 
maintìent,  je  crois  qu'il  est  opportun  d'interrompre  la  grossesse. 


<)  PoRAKf  De  Vììtjìuence  réeiproque  de  la  ffro»uè9e  et  de*  maladiet  du  ««rr,  1880, 


La  pydo-néphrite  peut  étre  également  aggravóe  par  le  fait  de  la 
grossesse,  et  à  ce  point  que  les  jours  de  la  femme  soient  en  danger. 

Contrairement  à  la  néphrite,  la  pyélo-néphrite  ne  détennine  le  plus 
souvent  ces  accidents  graves  que  vera  la  fin  de  la  grossesse.  Dans  ces 
cas  l'intensité  de  la  flèvre,  la  difflcultó  plus  ou  moins  grande  avec  la- 
quelle  s'opère  la  sócrétion  urinaire,  l'état  general  peuvent  seuls  déter- 
miner  l'intervention. 

C'est  en  m'appuyant  sur  l'intensité  de  ces  symptòmes  que  j'ai  pu, 
avec  mon  coUègue  Lepage,  interrompre  heureusement  la  grossesse  dans 
un  cas  de  pyélo-néphrite  *). 

e)  Maladies  de  Pappareil  respiratoire.  —  Existe-t-il  des  mala- 
dies  chroniques  des  voies  respiratoires  qui  puissent  étre  sufBsamment 
aggravées  par  le  fait  de  la  grossesse  pour  fair  naltre  l'indication  de 
son  interruption  ? 

Je  dois  dire  que,  panni  les  maladies  de  Tappareil  respiratoire,  la 
tuberculose  pulmonaire  me  paraìt  devoir  étre  seule  envisagée.  Et  à  la 
question  posée  plus  haut,  je  réponds  d'une  faQon  absolument  negative. 

Que  la  grossesse  assez  souvent  —  mais  non  toujoura  —  aggravo 
la  tuberculose  pulmonaire,  je  le  reconnais  ;  mais  existe-t-il  un  fait  qui 
démontre  d'une  fagon  nette  que  l'expulsion  prématurée  du  produit  de 
conception  ait  retardé  revolution  de  la  maladie  et  la  terminaison  fa- 
tale? Je  n'en  connais  pas.  Notre  indication  generale,  qui  doit  primer 
tout,  ne  peut  donc  exister  dans  les  cas  de  tuberculose  pulmonaire. 

Je  me  suis  expliqué  du  reste  sur  ce  point  dans  la  courte  próface 
que  j'ai  eu  Thonneur  d'écrire  pour  le  beau  livre  de  mon  éminent  col- 
lègue  et  ami  le  professeur  Queirel  «),  avec  qui  je  suis  en  contradiction 
sur  ce  point. 

J'ai  écrit:  "  Pour  moi,  l'indication  de  l'accouchement  provoqué,  ou 
de  l'avortement  provoqué,  n'existe  jamais  chez  une  femme  enceinte 
tuberculeuse. 

"  En  face  d'une  femme  enceinte  tuberculeuse,  le  médicin  n'a  q'une 
chose  à  fair  e:  soigner  la  tuberculose  et  surveUler  simplement  la  grossesse  „. 

Je  n'ai  rien  à  ajouter  ni  à  retrancher  aujourd'hui  à  ce  que  j'ai 
écrit  hier.  Je  crois  du  reste  ne  pas  trop  m'avancer  en  afSftrmant  que 
cette  opinion  est  celle  de  la  plupart  des  accoucheure  franqais. 

Je  termine  ce  rapport  en  donnant  un  tableau  résumé  de  toutes 
les  interruptions  de  la  grossesse  pratiquées  à  la  clinique  Baudelocque 

i)  Voir  in  Bulletin  de  la  Società  d'chuUtrique,  de  gynécologie  et  de  pédiatrie. 
*)  QuszBSL,  Lesoti»  de  cUnique  obeUtricale^  Paris,  1902. 
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de  1890  à  1900  inclusivement.  Les  observations  étant  publiées  cha- 
que  année  dans  le  Fonctionnement  de  la  clinique  Baudelocque,  je  n'ai 
pas  cni  devoir  les  reproduire  ici. 

IrUerrvpUont  de  la  groèsetse  pravo^^uées  à  la  Clinique  Baudelocque  par  le  pro/esseur  Pinabd, 
de  1890  à  1900  inclunvement,  pour  dee  catuee  cnUres  que  le  rétrédasement  du  bassin. 


ANKtES 

NOMBBB 

CAUSES 

1890 

0 



1891 

0 

— 

1892 

8 

Albaxninurie  grave,  Mort  le  6*  jour  (Obs.  196). 
Bétrécissement  mitrai  (aocidents  gravido-oardiaques).  Gné- 

rison  (Obs.  506). 
Accidents  gravido-oàrdiaque  (in  extremis).  Mort  (Obs.  514). 

1898 

.     0 

— 

1894 

8 

Hómorrhagie  très  abondante.  Guórison  (Obs.  873). 
2  asystolies.  2  guérisons  (Obs.  122  et  1.455). 

1895 

6 

8  insertions  du  placenta  sur  le  segment  inférìeur  aveo 
hémorrhagies.  3  guórisons  (Obs.  577,  656  et  1988). 

Albuminurie.  Guérison  (Obs.  195). 

Vomissements  incoercibles.  Nóphrite-Myocardite.  Sortie  du 
servtce,  mais  mort  quelques  jours  après-  chez  elle 
(Obs.  1088). 

Albuminurie.  Guérison  (Obs.  1845). 

1896 

2 

Hydropisie  de  Tamnios.  Grossesse  doublé.  Guérison  (Obs. 

1013). 
Vomissements  incoercibles.  Gnórison  (Obs.  1885). 

1897 

2 

Eclampsie  grave.  Dilatation  manuelle.  Guérison  (Obs.  824), 
Albuminurie  grave.  Guérison  (Obs.  2217). 

1898 

1 

Hémorrhagie  grave  due  à  un  décoUement  premature  du 
placenta.  Guérison  (Obs.  84). 

1899 

1 

Affection  cardio-renale.  Mort  neuf  jours  après  (Obs.  410). 

1900 
Total, 

2 

Hémorrhagies  répétées.  Guérison  (Obs.  889). 
Grossesse  molaire.  Mort  (Obs.  405). 

20 

En  rósumó,  dans  une  periodo  de  dix  années,  pendant  laquelle 
22.708  femmes  vinrent  accoucher  dans  mon  service,  20  fois  l'indica- 
tion  d'interrompre  la  grossesse  fut  jugée  nécessaire,  et  16  fois  l'inter- 
vention  flit  suivle  de  succès. 


LES  INDICATIONS  MÉDICALES  A  L' ACCOUCHEMENT 

PROVOQUÉ, 

RAPPORT  PAB  LE  Pbop.  G.  REIN  (S.  Petersboukq). 


L'interruption  artificielle  de  la  grossesse  comprend,  cornine  on  sait, 
ravortement  provoqué  (avant  la  28«  semaine  de  la  gestatloil),  l'accou- 
chement  premature  artificiel  fentre  la  28^  et  la  40®  semaine)  et  lac- 
couchement  provoqué  vers  la  fin  de  la  grossesse  ou  méme  apréa  son 
terme  naturel  [partus  serotinus). 

Dans  rexposition  qui  suit,  je  me  bomerai  à  la  seconde  catégorie 
de  faits,  qui  concernent  l'interruption  operato  ire  de  la  grossesse  entre 
la  28*'  et  la  40«  semaines, 

Mes  conclusions  seront  basées  essentiellement  sur  mes  observa- 
tions  persoTiiielIes,  prises  à  la  clinique  d'accouchements  et  de  gynéco- 
logie  de  TUniversité  Imperiale  de  St  Vladimir  à  Kiew. 

A  cette  clinique,  qui  ne  dispose  que  d'un  matériel  restreint,  l'opó- 
ration  de  l'accouchement  provoqué  a  été  pratiquée  37  fois  en  Tespace 
de  treixe  ans,  de  1886  à  1899.  Durant  cette  période  de  temps,  le  nom- 
bre  total  des  accouchements  a  óté  de  2690.  L'opération  dont  il  s'agit 
fùt  donc  pratiquée  dans  1,  S^/o  de  cas,  soit  1  fois  sur  72  femmes  en- 
oelotes.  Ce  nombre  relativement  cousidérable  d'accoucheraents  provo- 
qués  tient  certainement  à  ce  que  la  plupart  des  malades  en  questìon 
qui  présentaient  soit  un  bassin  vìció,  soit  une  affection  cardiaque  ou 
renale^  etc,  furent  admises  a  la  clinique  ou  y  avaient  été  envoyées 
par  les  módecins  traitants  dans  le  but  special  de  l'interruption  d'une 
grossesse  dangereuse. 

Eq  ajoutant  à  ces  37  cas  4  autres  faits  du  méme  geore,  qu'il  m'a 
été  donne  d'observer  récerament  à  la  clinique  d*accouchements  de  l'Aca- 
démìe  Imperiale  militaire  de  médecine  à  St.  Pétersbourg,  j'obtiens  un 
nombre  total  de  41  observations  personnelles  d'accouchement  provoqué, 
Bien  que  ces  observations  ne  soient  pas  assez  nombreuses  pour  m'auto- 
riser  à  en  tirer  des  conclusions  statistiques  générales,  elles  n'en  mé- 
ritent  pas  moins  d'étre  analysées*  Elles  ont  óté,  en  eflfet,  prises  et 
décrites  par  mes  éleves  avec  le  plus  gi'and  soin;  elles  représeutent 
un  matériel  scientifique  homogène  provenant  d'un  seni  et  mème  éta- 
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blissement  clinique  et  comprenant  une  sèrie  assez  longue  d'années  suc- 
cessives.  Cela  étant,  j'ose  espérer  que  ces  faits  pourront  servir  à  com- 
pleter  les  travaux  de  mes  distingués  corapporteurs. 

Voi  ci  d'abord  quelles  ont  été  les  indications  obstétricales  de  Tac- 
couchement  provoqué  chez  mes  malades: 

Bassin  vicié 

Grossesse  extrauterine  (enfant  vivant) 
Rétrecissement  cicatriciel  du  vagin   . 
Mort  habituelle  du  foetus     .... 
Endometrite  septique  (gravidique) .     . 

Total    30  cas. 

Quelques  cas  de  placenta  praevia  ont  été  exclus  de  cotte  statistique. 

Quant  aux  indications  médicales  de  Taccouchement  provoqué,  elles 
se  sont  presentées  11  fois. 

Ces  onze  observations,  concernant  directement  la  question  posée 
par  le  Comité  d'organisation  du  Congrés,  j'ai  Thonneur  de  les  pré- 
senter  avec  les  détails  necessaires  dans  le  tableau  synoptique  ci-joint. 

Comme  on  le  voit  par  le  tableau  (p.  5),  les  indications  n'étaient  pas 
nombreuses  ici:  il  s'agissait  6  fois  de  néphrite,  4  fois  d'eclampsie  et 
1  fois  d'une  afifection  cardiaque. 

L'opération  fut  pratiquée  chez  5  primipares  et  chez  6  multipares. 

Plusieurs  de  ces  femmes  se  trouvaient  dans  un  état  des  plus  graves. 
Une  néphritique  a  présente  du  décoUement  de  la  rètine  (obs.  3).  Deux 
des  eclamptiques  étaient  presque  moribondes  (obs.  9  et  10);  chez  l'une 
d'elles  (obs.  10)  la  temperature  pendant  le  travail  était  à  40,  5<>  et  le 
pouls  battait  180  fois  par  minute.  Chez  la  cardiaque  (obs.  8),  les  trou- 
bles  de  la  compensation  étaient  des  plus  accusés. 

Pour  ce  qui  en  est  de  Tépoque  à  laquelle  il  fut  procède  à  l'inter- 
ruption  de  la  grossesse,  elle  a  varie  entro  la  31®  et  la  38«  semaine 
de  la  gestation. 

Le  procède  opèratoire  dont  nous  nous  sommes  servis  le  plus  sou- 
vent  a  consistè  à  introduire  dans  l'utérus  une,  deux  ou  trois  bougies 
(méthode  de  Krause).  Dans  ces  derniers  temps,  nous  avons,  en  cas 
d'urgence,  dilatò  le  segment  inférieur  avec  des  dilatateurs  de  Barnes 
et  terminò  l'accouchement  dans  le  cas  de  neccessitè  soit  par  une  ap- 
plication de  forceps,  soit  par  la  version  podalique  suivie  de  rextractìon 
mannello.  Antèrieurement,  nous  avions  pratiqué  une  antisepsie  rigoureuse, 
mais,  au  cours  des  derniéres  années,  nous  nous  sommes  bomés  à  la 
simple  asepsie  ou  méthode  de  sterilisation. 
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Voyons  maintenant  quels  ont  été  nos  résultats  tant  au  point  de 
vue  de  l'enfant  qu'à  celui  de  la  mère. 

Pour  l'enfant,  les  résultats  ne  paraissent  pas  briUants  à  première 
vue.  En  effet,  sur  les  11  femmes  opérées,  7  seulement  ont  pu  quitter 
la  clinique  avec  leurs  bóbés  vivants.  Nous  avons  dono  une  mortallté 
infantile  vraiment  efifrayante  de  86  ^/o,  chifiFre  qui  est  bien  près  de  ceux 
d' Ahlfeld  et  d'autres  accoucheurs  *),  cités  dans  le  Traité  d'obstétrique 
d'ÀHLFELD  (seconde  édition  1898,  p.  499).  Dans  ces  statistiques,  la  mor- 
talité  infantile  la  plus  faible  (81,  6  <>/o)  appartient  à  P.  Mùller,  la  plus 
grande  (50  ^/o)  —  à  Kehrer.  D'après  la  nouvelle  statistique  de  Klein- 
wachter(39,  e^/o).  (DiekùnstlicheUnterbrechung  der  Schwangerschaft. 
Wien.  1902,  p.  38),  la  mortalité  infantile,  calcùlée  d'aprés  un  grand 
nombre  d'observations,  est  trouvée  39,  i^jo. 

Mais,  si  nous  analysons  notre  mortalité  infantile  de  36  o/^,  nous 
constatons  ce  qui  suit:  Dans  un  cas  (obs.  35)  —  chez  une  néphritique  avec 
décollement  rétinien  —  on  a  procede  à  l'opération  alors  que  l'enfant 
était  déjà  mort;  ce  dernier  fut  méme  expulsé  en  état  de  macération 
evidente.  Chez  une  autre  femme,  atteinte  d'eclampsie  grave  (obs.  10), 
l'enfant  a  succombé  au  cours  de  l'accouchement,  la  mère  ayant  pré- 
sente, comme  il  l'a  été  dit,  une  temperature  de  40,5^  et  un  pouls  bat- 
tant  180  fois  par  minute;  l'enfant,  déjà  mort,  fut  extrait  à  l'aide  du 
forceps.  Enfln,  dans  un  troisième  cas  (obs.  8),  l'enfant,  un  monstre  faux 
hérmaphrodite,  n'était  pas  viable.  Après  élimination  de  ces  3  cas,  il 
ne  reste  qu'un  enfant  dont  la  mort  était  due  à  une  extraction  ma- 
nuelle  laborieuse  après  version  podalique  suivant  la  méthode  de  Brax- 
ton-Hicks.  Nous  n'avons  dono  en  réalité  qu'une  mortalité  infantile 
de  9  o/o  qu'on  peut  attribuer  directement  à  l'opération  de  l'accouche- 
ment artifìciel  premature. 

Je  suis  persuade  que,  en  analysant  attentivement  les  chiffres  sta- 
tistiques des  autres  auteurs,  on  trouvera  la  mortalité  infantile  de 
l'accouchement  provoqué  bien  inférieure  à  celle  que  l'on  admet  géné- 
ralement.  Pour  ce  qui  me  concerne  en  particulier,  j'estime  qu'il  y  au- 
rait  lieu  d'envisager  d'une  fagon  plus  favorable,  pour  l'enfant,  le  pro- 
nostic  de  raccouchement  provoqué,  surtout  avec  nos  procédés  actuels 
d'asepsie.  Ces  procédés  nous  permettent,  en  eflfet,  d'employer  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  des  interventions  opératoires  d'une  action  lente 
et  delicate,  comme  celle  de  Krause,  réalisant  ainsi  la  méthode  d'expec- 

I)  Kkhrer  (50  «/o),  Braun  (88  7J,  Pihard  (83%),  Leopold  (88,  4%),  Peter  Mdl- 
LER(81,  6  7o),  WrDER(48,  6  7,). 
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tation  comme  dans  un  accoucliemeDt  aseptique  Bormal  —  en  évitant 
de  la  solate  les  opérations  graves  telles  que  rapplication  du  forceps,  la 
veraion  et  l'extraction  manuelle,  qui  assombrissent  toujours  le  prono- 
Stic  quant  à  Tenfant. 

Je  me  permettraì  de  rappeler  ici  ce  fait  extrémement  important 
Statoli  dès  1891  «)  par  les  travaux  de  mes  élèves  à  la  clinique  obsté- 
tricale  de  Kiev,  à  savoir  qu'en  employant  la  méthode  de  stérilisation, 
on  peut  laisser  pendant  plusieurs  joiirs  (jusqu'  à  6  jours)  des  bougies 
dans  la  cavité  uterine  sans  que  ces  bougies  ni  l'utérus  luiméme  per- 
dent  leur  état  stèrile. 

Je  ferai  observer  aussi  que,  gràce  à  Tasepsie,  nous  pouvons,  dans 
les  cas  urgents,  avoir  recours,  sans  inconvénients  pour  la  mère,  à  des 
procédés  plus  actifs  —  a  la  metreuryse,  par  exemple  — .  Cependant,  le 
pronostic  devient  alors  moins  favorable  pour  l'enfant.  En  iiareille  oc- 
currence,  alors  que  T enfant  est  en  danger  et  que,  les  parties  molles 
du  canal  génital  de  la  mère  n'étant  pas  dilatées  ou  dilatables,  les  di- 
mensìons  intenies  du  bassin  ne  se  trouvent  pas  proportionnées  à  la 
tfite  foetale,  on  sera  autorisó  à  pratiquer,  plus  souvent  qu'on  n*a  con- 
tiune  de  la  faire,  une  opératìon  césarienne  sur  des  indications  rélati- 
ves.  J'estime  que  cette  fa^on  de  procéder  est  appelée  a  sauver,  dans 
les  cas  d'eclampsie  grave  de  la  mère,  un  certain  norabre  d'enfants, 

Aussi  suìs-je  enclin  à  penser  que  la  science  et  Tart  de  l'obstétri- 
que  moderne  nous  donnent  toute  possibilité  de  conserver  la  vie  de 
l'enfant  dans  raccouchement  provoqué. 

Mais  ce  n*est  pas  tout.  Il  nous  faut  encore  assurer  Texistence  des 
petits  étres  nés  débiles  et  chétifs,  parfois  empoisonaés  par  le  méme 
poison  qui  intoxiquait  leur  mère  eclamptique  ou  cardiaque.  On  peut 
dire  que  dans  ces  cas  le  pronostic  pour  les  enfants  dépend  beaiicoup 
de  la  bonne  volente,  de  l'energie  et  de  l'expérience  de  leurs  parente 
ou  des  personnes  chargées  de  soigner  les  petits  malades.  La  construc- 
tion  des  appareils  pour  l'élévage  des  enfants  nés  avant  terme  a  fait 
de  grands  progrès  ces  dernières  années^  mais  il  reste  encore  beaucoup 
à  perfectionner  dans  cette  voie,  ainsi  que  dans  tout  ce  qui  touche  à 
ralimentation  et  à  la  surveillance  des  nourrissons. 

Mais  j'ai  hate  d'en  arriver  aux  raères.  Les  résultats  de  Taccouche- 
ment  provoqué  dans  mes  observations  sont  des  plus  favorables  pour 
la  mère.  Toutes  les  mères  ont  pu  étre  sauvóes  et  le  processus  mor- 
bide qui  avait  déterminé  l'intervention  opératoire  s'est  trouvé  amélioré 


i)  Comptea  renduB  àe  la  Société  de  gjnécologìe  et  d^obstétrìque  de  Kiev. 
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(chez  la  femme  cardiaque  et  dans  certains  cas  de  néphrite),  voire  méme 
guéri  (eclampsie).  La  femme  atteinte  de  décollement  de  la  rètine,  qui 
était  devenue  complètement  aveugle,  a  récupéré  la  vue  quelques  jours 
après  raccouchement  provoqué, 

Notre  statistique  complète  de  41  cas  ne  nous  a  donne  qu'un  cas 
de  mort,  chez  une  primipare  kypho-scoliotique  avec  déformation  enorme 
du  thorax.  Elle  a  succombé,  au  quatrième  jour  de  ses  coucbes,  à  ime 
pnéumonie  fibrineuse,  peut-étre  septique.  La  mortalité  totale  pour  les 
mères  a  dono  été  de  2,4  o/o. 

En  ce  qui  concerne  la  morbidité  puérpérale,  nous  avons  note,  dans 
nos  11  cas  d'accouchement  provoqué  sur  des  indications  d'ordre  medi- 
cai, 2  fois  seulement,  soit  dans  18,1  ^jo  de  cas,  un  état  infectieux 
léger  sous  forme  de  colpite  ou  d'endometrite  septiques.  Ces  deux  ma- 
lades  étaient  des  primipares;  l'une  d'elle  se  trouvait  atteinte  de  né- 
phrite, Tautre  était  une  cardiaque,  agée  de  trente-sept  ans.  Une  troi- 
sième  malade  avait  contraete  une  psychose  puérpérale  à  la  suite  d'une 
eclampsie  grave;  elle  a  guéri  après  un  séjour  de  quelques  jours  à  la 
chnique  psychiatrique.  La  morbidité  puérpérale  pour  l'ensemble  de  nos 
41  observations  se  monte  à  12,8  ^/o. 

Voici  les  conclusions  que  j'ai  l'honneur  de  formuler  en  terminant 
mon  rapporti 

1.  L'accouchement  provoqué  est  une  des  operati ons  des  plus 
sympathiques  et  des  plus  utiles  en  obstétrique. 

2.  Elle  donne  des  resultate  favorables  aussi  bien  pour  l'enfant 
que  pour  la  mère.  La  mortalité  et  la  morbidité  en  connexion  directe 
avec  cette  opération  sont  presque  nuUes. 

3.  Les  indications  d'ordre  medicai  les  plus  fréquentes  de  l'ac- 
couchement provoqué  sont  fournies  par  les  affections  rénales  et  car- 
diaques. 

4.  En  general,  les  indications  médicales  doivent  étre  appliquées 
dans  une  plus  largo  mesure  qu'on  ne  le  fait  jusqu'ici. 

5.  Dans  l'eclampsie  grave  au  cours  de  la  grossesse,  notamment 
chez  les  primipares,  on  est  autorisó  à  substituer,  à  l'accouchement 
provoqué,  l'opération  césarienne,  pratiquée  sur  des  indications  rélatives. 


DIE  EINLEITUNG  DER  GEBURT  WEGEN  INNERER 
ERKRANKUNGEN, 

REFERAT  von  FRIEDRICH  SCHAUTA  (Wibn), 


Schwangerschaft,  Geburt  uod  Wochenbett  sind  Vorgànge,  bei  denen 
die  Grenzen  zwischen  Physiologischem  und  Pathologischem  vielfach  auch 
dann  verwischt  sind,  wenn  wir  noch  nicht  berechtigt  smd  von  patholo- 
gischen  Vorgàngen  im  engeren  Sinne  zu  sprechen.  Die  Hypertrophie, 
Hyperaemie  der  Genitalorgane,  die  erhòhten  Anfonlerungen  an  Herz 
und  Lungen,  die  Veràndemngen  des  Blutes  und  der  Gafò-sse,  der  Stoff- 
wecbselvorgànge,  die  Gefasserweiterimg  und  GefUssneubildnng  wàhrend 
der  Schwangerschaft,  der  Blasensprung,  die  Cervixrisse,  die  Lòsung  der 
Placenta  mit  Eròffnung  grosser  Gefàsse  und  Blutung  wàhrend  der  Ge- 
burt, endlich  die  Rùckbildungsvorgànge  des  Uterus  im  Wochenbette 
sind  Verànderungen,  welche,  wenn  sie  sonst  irgendwo  in  ahnlicher 
Weise  im  Kòrper  vorkoramen,  als  entschieden  pathologisch  betrachtet 
wflrden,  wàhrend  der  Fortpflanzungszeit  des  Weibes  aber  zu  den  phy* 
siologischen  Vorgàngen  gerechnet  werden  mùsson.  Es  ist  also  begreiflich, 
dass  unter  solchen  Umstànden  eine  geringe  quantitative  Steigerung  der 
als  physiologisch  zu  bezeichnenden  Vorgànge  bereits  schwere  Erschei- 
nungen  hervorzubringen  vermag  und  dass  das  Hinzutreten  von  zu- 
f&Uigen,  mit  diesen  mannigfaltigen  Verànderungen  des  Blutes,  des 
Stoffwechsels^  des  Kervensystems  nicht  direct  in  Zusammenhang  sta- 
henden  Erkrankungen  von  dem  Organismus  des  schwangeren  Weibes, 
dessen  LeistungsfUhigkeit  nach  jeder  Richfcung  aufs  H5chste  angespannt 
eracheint,  auf  das  Schwerste  empfunden  wird.  Die  gesunde  Frau  ist  durch 
eine  Art  Anpassungsfahigkeit  im  Stande,  den  an  ihren  Organismus  und 
jedes  einzelne  Organ  gestellten  erhOhten  Anforderungen  zu  genùgen,  ohne 
dass  nennenswerthe  Storungen  auftreten;  doch  zeigen  die  oervòsen  Er- 
regungs-  und  DepressionszustSindej  das  morgenliche  Erbrechen,  die  St5- 
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rungen  der  Darmthatigkeit,  die  Pigmentablagerungen  in  der  Haut,  die 
Kalkablagerungen  an  der  Tabula  interna,  die  auch  bei  vollkommen 
physiologischen  Schwangerschaften  nicht  fehlen,  wie  hart  an  der  Grenze 
des  Pathologischen  sich  jede  Schwangere  befindet.  Andererseits  ist  es 
wunderbar,  wie  gross  die  Anpassungsfilhigkeit  des  schwangeren  Weibes 
selbst  bei  Vorhandensein  von  wirklichen  Stòrungen  und  Krankheiten 
ist.  Die  Beobachtung  der  Art  und  Weise,  wie  es  dem  Organismus  ge- 
lingt,  wàhrend  der  Schwangerschaft  und  Geburt  ùber  die  Klippen,  wel- 
che  schwere  Erkrankungen  ergeben,  hinauszukommen,  ist  im  hohen 
Grade  interessant  und  giebt  uns  die  wichtige  Lehre,  nicht  zu  rasch 
mit  der  kùnstlichen  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  zur  Hand 
zu  sein. 

Schon  lange  mit  den  einschlàgigen  Capiteln  der  Physiologie  und 
Pathologie  der  Schwangeren  beschàftigt,  war  es  mir  demgemàss  eine 
willkommene  Aufgabe,  als  das  Organisationscomitee  des  jnternationa-  ' 
len  gynaecologischen  Congresses  in  Rom  mir  das  Thema  der  Einleitung 
der  Geburt  bei  inneren  Erki-ankungen  zutheilte.  In  erster  Linie  musste 
die  ziemlich  mnfangreiche  Litteratur  uber  diesen  Gegenstand  eingesehen 
werden  ;  doch  einen  richtigen  Sctiluss  auf  die  Bedeutung  der  einzelnen 
Krankheitsformen  fui  die  Schwangerschaft  und  Geburt  kann  uns  das 
Studium  der  Litteratur  allein  aus  dem  Grande  nicht  gestatten,  da  in 
der  Litteratnr  aus  begreiflichen  Grùnden  hauptsàchlich  schwere  Falle 
zusammengetragen  erscheinen,  wàhrend  wir,  um  einen  klaren  Einblick 
in  die  wirklichen  Verhàltnisse  zu  gewinnen,  die  Kenntniss  aller,  auch 
der  leichten  Falle  nothwendig  hàtten.  Andererseits  wird  der  Einzelne, 
selbst  bei  grosser  Erfahrung,  schwer  in  der  Lage  sein,  bei  der  ungeheu- 
ren  Mannigfaltigkeit  der  Erkrankungsformen  und  der  Seltenheit  dieser 
Erkrankungen  wàhrend  der  Schwangerschaft  ein  abschliessendes  Urtheil 
zu  gewinnen.  Am  ehesten  kónnen  grosse  Kliniken  mit  sorgfàltig  wis- 
senschaftlich  beobachtetem  Materiale  in  Laufe  einer  làngeren  Zeitpe- 
riode  wenigstens  ùber  die  wichtigsten  diesbezùghchen  Erkrankungsfor- 
men und  deren  Verhalten  zu  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett 
ein  Urtheil  gewinnen.  Da  ich  nun  seit  einer  Reihe  von  Jahren  einer  der 
gròssten  geburtshilflichen  Kliniken  vorstehe,  so  schien  es  mir  selbstver- 
standlich,  das  Material  dieser  meiner  Klinik  zur  Beautwortung  der  in 
Rede  stehenden  Fragen  mit  heranzuziehen.  Ich  liess  deshalb  die  Ge- 
burtsgeschichten,  welche,  seit  die  Klinik  unter  meiner  Leitung  steht, 
sorgaitig  gefùhrt  werden,  einer  Durdisicht  unterziehen  und  die  so 
gewonnenen  Resultate  zusammen  mit  den  Ergebnissen  der  Litteratur 
zur  Beantwortmig  der  einschlàgigen  Fragen  in  Verwendung  bringen. 
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Das  dieser  Arbeit  zu  Grunde  liegende  Material  urafasst  eine  Zahl  von 
iiahezu  4Q00O  Geburteo.  Dieses  Material  wurde  von  dem  Hilfsarzte 
meiner  Klìnìk,  Dr,  Otto  Fellner  mit  gi*osser  Gewissenhaffcigkeit  ge- 
sichtet  und  mit  den  Ergebnissen  der  Litteratur  verglichen»  Auf  diese 
Weise  entstand  eine  Reihe  von  monographischen  Arbeiten,  deren  erste 
(Schwangerschaft  und  Herz,  Monatsschr.  t  Geb.,  Bd.  XIV)  bereits  pu- 
blicirt  ist,  wahrend  die  anderen  in  n^cbster  Zeit  der  Publikation  zu- 
gefuhrt  werden  soUen.  Fùr  die  Bearbeitung  des  Capitels  "  Hypereme* 
sis  „  stand  mir  ebenfails  eine  Arbeit  aus  meiner  Klinik  von  Dr.  Ludwig 
Pick  fSammlung  klin,  Vortràge,  N,  F.  No.  325/326)  zur  Verfugung. 

Mit  Rùcksicht  auf  das  ubergrosse  Material,  das  hier  zur  Sprache 
kommen  musste,  bin  ich  gezwmigen,  in  dem  engen  Rahmeu  eines  Re- 
ferates  nur  die  wichtigsten  Punkte  kurz  Iiervorziiheben,  und  verweise 
alle  jene,  welche  sich  filr  das  an  sich  hochwichtige  Thema  weiter  in- 
teressiren,  auf  die  oben  erwahnton,  bereits  erschienenen  oder  demnàchst 
er&cheinenden  Abhandluni^en  aus  meiner  Klinik, 


NERVEN-  UND  GEISTESKRA^'KHEITEN. 


Polyneuritis  gravidarum  ^cheint  in  violen  Fallen  anf  Resorption 
von  Schwangerschaftstoxinen  zu  beruhen.  Sie  kann  so  heftig  soin,  das« 
sie  alien  therapeutischen  Versuchen  trotzt  und  die  Patientin  stark  he- 
runterkommt» 

Bei  schweren  Fonnen  von  Polyneuritis  gravidarum  ist  die  Einlei- 
tung  der  Frufigeburij  bezw,  dea  Abortes  mit  Riicksicht  auf  das  Leben 
der  Mutter  gerechffertìgt, 

Chorea  gravidarum  ist  eine  speciflsche  Erki^ankung  der  Schwan- 
gerschaft,  da  Chorea  sich  liìlufSg  nur  in  der  Graviditàt  findet,  da  sie  eine 
viel  schlechtere  Prognose  als  ausserhalb  der  SchvFangerschaft  giebt 
(22  —  80  pCt  Moitalitat  gegenùber  von  6  pCt.),  da  sie  moist  nach  dem 
Wochenbette  aufhòrt.  Dio  Geburt  ubt  einen  sehr  ungùnstigen  Einfluss 
aus,  einen  um  so  ungunstigeren,  je  weiter  die  Schwangerschaft  vor- 
geschritten  ist. 

Nach  LmGi  Moxgeri  ist  die  Chorea  gravidarum  bedingt  durch  eine 
Autointoxication  ;  es  ist  daher  natiirlich,  dass  diese  Nervenerkiaukung 
sich  bei  praedisponlrten  Frauen  entwickelt,  deren  Leberfmiktion  nicht 
ganz  normal  ist.  Dee  Einfluss  der  Schwangerschaft^  auf  ein  vorher  be- 
stehende  Chorea  kennt  man  noch  nicht  genùgend. 
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l8t  die  Chorea  auch  eine  Erkrankung  der  Schwangerachaft,  durch 
diese  verursacht,  so  iibt  dennoch  die  Geburi,  hauptsdchlich  in  den  spd- 
ten  Schwangerschaflsmonaten,  einen  so  verderblichen  Einfluss  aics,  dosa 
man  nur  in  sehr  schweren  Fdllen,  in  denen  die  Nahrungsaufndhme 
nahezu  unmóglich  ist  oder  maniàkalische  Erscheinungen  auftreten,  die 
Einleitung  der  Frilhgeburt  als  ultimum  refugium  wagen  darf.  In  mit- 
telschweren  Fàllen  ist  in  den  ersten  8  Monaten  der  Schwangerschaft 
dieselbe  zu  unterbrechen^  spàter  aber  nicht,  da  man  das  Leben  der  MiU* 
ter  durch  diesen  Eingriff  abzukurzen  furchien  muss.  Im  AUgeyneinen 
entscheidet  der  Verlauf  in  den  ersten  8  Tagen. 

Die  Graviditàt  disponirt  zur  Tetanie.  Mit  der  Ausstossung  des 
Kindes  tritt  allmahliche  Heilung  ein.  Als  pradisponirend  fùr  den  Aus- 
bnich  der  Tetanie  sind  anziisehen  Strumaoperationen,  Eklampsie  und 
neuropathische  Anlage. 

Nur  bei  sehr  schweren  Fdllen  von  Tetanie,  vne  sia  bisher  freUich 
nicht  beobachtet  lourden,  wdre  im  Interesse  des  mutterlichen  Lebens  die 
Schwangerschaft  zu  unterbrechen. 

Bei  Gehirntamoren  fùhrt  die  Geburt  zu  rasch  zunehmender  Be- 
wusstlosigkeit  und  meist  zum  Exitus  letalis.  Das  Leben  des  Kindes 
wild  in  Folge  der  langandauernden  Agone  gefòhrdet. 

Wenn  in  Folge  von  Gehirntumoren  das  Leben  der  Mutter  unbe- 
dingt  als  verloren  anzusehen  ist,  muss  man  bei  eintretender  BeurnssUo- 
sigkeit  die  Frilhgeburt  im  Interesse  des  kincUichen  Lebens  einleiten.  Ist 
die  Prognose  zweifelhafl,  so  darf  die  Geburt  nicht  herbeigefuhrt  werden^ 
da  sie  das  Leben  der  Mutter  bedroht. 

Bei  Gehirnblatnng  bedroht  die  Geburt  aus  gleichen  Grùnden  das 
Leben  der  Mutter  ;  das  Leben  des  Kindes  scheint  bei  gunstigem  Ver- 
lauf nicht  bedroht  zu  sein. 

Auch  bei  Eemiplegien  darf  nur  bei  eintretender  Agone  im  Inte- 
resse des  kindlichen  Lebens  die  Schwangerschaft  unterbrochen  werden, 

Schwangerschaft,  besonders  aber  das  Wochenbett  disponiren  zum 
Auftreten  von  Geistesstorungen^  weshalb  rasche  Besserung  durch  die 
Geburt  nicht  zu  erhoflfen  ist. 

Eine  bestehende  Geisteskrankheit  wird  durch  die  Schwangerschaft 
bedeutend  verschlimmert  oder  chronisch  gemacht.  Die  Schwangerschaft 
kann  eine  Geisteskrankheit  heilen,  wenn  diese  accidentell  und  nicht  auf 
hereditàrer  Grundlage  entstanden  war.  Wenn  jedoch  eine  Schwanger- 
schaft ein  tritt  bei  einer  degenerirten  Geisteskranken,  die  hereditar 
schwer  belastet  ist,  so  ist  fast  mit  Sicherheit  zu  sagen.  dass  die  Gei- 
steskrankheit sich  verschlinmiern  werde  (Luigi  Mongeri). 
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Nur  bei  stark  herabgekommenen  Patientm  und  Gefahr  dea  Selbst- 
mordes  i$t  in  Fdllen  von  Paychosen  die  Schwangerschafl  zu  untar- 
hrecìien, 

BfickenmarkBerkraiiknngen  und  Schwangerschaft  ìiben  keinen 
wesentlicben  Einfluss  auf  einander  aus.  Die  Geburt  verlàuft  meìst  sehr 
zògernd,  aber  schinerzlos,  wie  in  zwei  Fàllen  von  multipler  Sklerose, 
bezw-  progressiver  Paralyse  imserer  Beobachtung. 

Ruckenmarkserkrankungen  geben  keiìie  IndicaUon  sur  Unterbre- 
chung  der  Schìcangerschaft, 

Die  Graviditàt  giebt  sehr  selten  Anlass  zum  Auftreten  epllepti» 
scher  AnfB.lle.  Schwere  Coiripiicationen  entstehen  àusserst  selten.  Das 
Wochenbett  ist  hàufiger  gefàhrdet. 

Nur  sehr  sehwere  Falle  von  Epil&pm  kSnnen  Veranlasaung  2ur 
Einleiiung  der  Fruhgeburt  geben. 

Hysterie  bildet  keine  Complication  der  Schwangerschaft.  Nach 
Luigi  Monqeri  hat  die  Schwangerschaft  einen  gùnstigen  Einfluss  auf 
die  Hysterie,  wenn  diesa  nicht  comphcirt  ist  niit  anderen  krankhaften 
Verandeningen  des  Nervensystems.  Die  Schwangerschaft  allein  kaim 
nicht  die  Ursache  zur  Entwicklung  der  Hysterie  sein.  Die  Geburt, 
besonders  die  operative,  kann  durch  die  hìerdui'ch  erzeugten  Genitai- 
anomalien  die  Hysterie  versctilechtern.  Das  Eintreten  einer  hysteri- 
schen  Geistesstòning  làsst  sich  nicht  voraussehen. 

Bei  Hysterie  ist  durch  die  Unterbrechung  der  Sohwangerscìiafl 
keiìie  Bessenmgj  eher  eine  Verschlechterung  zu  erwarten.  Eystermhe 
Geistesatorun^geìi  aind  nach  Art  der  anderen  Geistesstóruìigen  zu  be- 
handeln. 


KKANKHEITEN  DER  SINKESORGANE. 


AugeiikrtinkliiHten  mit  Ausnahme  der  mii  Nephriiis  in  causalem 

Verhàltnisse  stehenden  Retiniti^  albuminuricaf  deruraemischen  Amaurose^ 
gében  selten  Anlass  zur  kilmtlichen  Unterbrechung  der  Schwangerschaft. 
Daaselbe  gilt  von  den  Kranklieiteit  des  Olires, 

Van  Haotkraiikheiteii,  welche  in  der  Schwangerschaft  derart 
heflige  Beschwerden  hervorrufen  uìid  deren  Heilung  oder  Besserung 
mit  Ablauf  der  Schwangerschaft  zu  erwarten  steht  und  welche  dentgernass 
uuch  Indicationen  zur  Einleiiung  des  Geburt  liefern  konnen^  wdren  zu 
nennen  :  Pgthiriasis  versicolore  Pruritus^  Eczeni,  Pemphigus  und  beson- 
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ders  jene  Art  dea  Herpes,  den  Milton  infolge  seines  hdufigen  Auftretens 
wàhrend  der  Schwangerschaft  als  Herpes  gestationis  hezeichnet  hot 
(Falle  von  Condio  und  Bossi). 


KRANKKEITEN  DER  RESPIRATIONSORGANE. 

Die  Litteratur  ùber  die  Beziehungen  zwischen  der  Fortpflanzungs- 
zeit  des  Weibes  und  den  Erkrankungen  der  Luftwege  ist  zum  Unter- 
schiede  von  denen  des  Herzens  keine  sehr  reichhaltige. 

Durch  die  VergrOsserung  des  Uterus  wàhrend  der  Schtcangerschafl 
wird  das  Zwerchfell  allmàhlich  bis  zum  Ende  des  8.  Monats  in  die 
HOhe  gedràngt,  die  Lungen  werden  comprimirt  ;  trotzdem  nimmt  die 
Capacitàt  der  Lungen  nicht  ab,  da  dieselben  durch  die  Verbreiterung 
der  Thoraxbasis  an  Ausdehnung  gewinnen.  Nichtsdestoweniger  besteht 
gegen  Ende  der  Schwangerschaft  ein  gewisser  Grad  von  Cyanose  wegen 
"der  gestòrten  ExcursionsfJùiigkeit  des  Thorax.  Die  relative  Insufficienz 
der  Lungo  ist  aber  nur  eine  sehr  geringe.  Doch  kònnen  Stòrungen 
der  Function  der  Lungen  die  Insufficienz  zu  wirklicher  Cyanose  stei- 
gem.  Zu  diesen  Stòrungen  fQhren  VerknOcherung  der  Rippen,  bedeu- 
tender  Hochstand  des  Zwerchfelles  in  Folge  von  Hydramnios  und 
raehrfacher  Schwangerschaft  ;  besonders  aber  kOnnen  Complicationen 
von  Seite  der  Nieren  und  des  Herzens  wesentliche  Stòrungen  veran- 
lassen  und  zu  absoluter  Insufficienz  fùhren. 

Wàhrend  der  Géburt  kann  es  durch  die  Contractionen  des  Uterus 
und  den  erhòhten  Blutdruck  zur  Vermehrung  der  Dyspnoe  kommen; 
besonders  manifest  wird  diese  wàhrend  der  Presswehen  durch  die 
Feststellung  des  Thorax.  Zu  dieser  Zeit  sind  die  Anforderungen  an 
die  Lungen  wohl  die  grOssten. 

Nach  dem  Austritte  der  Frucht  sinkt  der  Blutdruck  durch  Uè- 
berfùllung  des  Abdominalkreislaufes,  das  Herz  erhàlt  relativ  wenig 
Blut  und  schlàgt  fast  leer.  Das  mit  CO,  gesàttigte  Blut  fùhrt  zu  man- 
gelhafter  Innervation  des  Athmungscentrums  und  es  tritt  fùr  einige 
Secunden  AthmungsstiUstand  in  Exspirationsstellung  ein. 

Die  Geburt  verlàuft  im  Ganzen  mit  starker  Anschoppung  in  den 
Lungen.  Eine  gesunde  Lungo  ist  alien  diesen  Schàdlichkeiten  ge- 
wachsen  ;  anders  eine  kranke.  Hier  kOnnen  schwere  Complicationen  ein- 
treten,  welche  allerdings,  wie  wir  sehen  werden,  immerhin  weit  ùber- 
schàtzt  werden  ;  denn  thatsàchlich  stellen  sich  die  Gefahren  dieser 
Complicationen  als  weit  geringere,  als  dies  die  Durchsicht  der  Litte- 
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ratur   ergiebt.   Aoch   hier   werden   vorzugsweise  die  schweren  Falle 
publicirt. 

Bronchitis  fùhrt  gewdhnlich  zu  geringer  Steigerung  dar  schon^ 
unter  norraalem  Verhaitnissen  vorhandenen  Cyanose  ;  ist  sie  jedoch 
mit  hohem  Fieber  complicirt,  so  wird  durch  die  CO^  Ueberladung  des 
Blutes  und  die  Toxaemie  besonders  das  Kindesleben  gefihrdet,  Durch 
die  Beizung  der  Contractionscentren  in  Folge  der  CO,-Ueberladung  des 
Blutes,  woM  auch  durch  die  Hyperaemie,  bezw.  Haemorrhagie  der 
Uterusschleimhaut  in  Folge  des  Fiebers  kommt  es  mitunter  zur  Un- 
terbrechung  der  Schwangerschaft» 

Asthiuatisclie  Frauen  werden  in  der  Schwangerschafb  in  der  Regel 
erhebliche  Steigerung  der  gewòhnlichen  Beschwerden  erleiden. 

Beztìglich  der  Pneuiiiotiie  ergiebt  die  Litteratur  in  der  ersten 
Haute  45  pCt.,  in  der  zweiton  Hàlfte  60  pCt,  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft.  Die  foetale  Mortalitàt  soli  nach  Beale  80  pGt.  be- 
tragen. 

Nach  den  Erfahrungen  meiner  Kliiiik  verliefen  7  Falle  in  den 
ersten  7  Monaten  obne  jegliche  Stòrungen,  12  Falle  in  den  letzten  3 
Monaten  mit  6  Unterbrecbungen.  Fùnf  unter  diesen  Fàllen  lagen  so 
oabe  dem  normalen  Ende,  dass  man  wohl  nicht  recht  von  vorzeitiger 
Unterbrechung  spechen  kann. 

Nach  unserer  Erfahrung  ergiebt  sJch  also,  dass  die  Pneumonie 
nur  in  den  seltensten  Fàllen  zur  Unterbrechung  der  Schwangerschaft 
fùhrt.  Tritt  Unterbrechung  ein,  so  geschieht  dies  gewòhnhch  kurz 
vor  der  Krise  zur  Zeit  des  hòchsten  Fiebers  und  der  stàrksten  Koh- 
lensaureOberladung  des  Blutes. 

In  den  sammtlicheiì  19  Fàllen  unserer  Beobachtung  verzeichnen 
wir  nur  ein  todtes  Kind. 

Von  Pleoritis  verfQgen  wir  ùber  9  Beobachtungen  wahrend  der 
ersten  7  Menate  mit  zwei  Unterbrechungen,  in  den  letzten  Monaten 
ùber  17  Falle  mit  7  Unterbrecbungen,  Deinnach  giebt  Pleuritis  in 
Bezug  auf  die  Getahr  der  Schwangerschaftsunterbrechung  noch  etwas 
bessere  Resultate  als  die  Pneumonie, 

Was  andererseits  den  Einfluss  der  Schwangerscbaft  auf  den  Ver- 
lauf  der  Pneumonie  und  Pleuritis  betrifft,  so  scheint  es,  dass  eine 
unganstige  Beeinflussung  in  gewissem  Grade  besonders  von  Seite  des 
Herzens  in  Betracht  kàme  und  alle  Beschwerden  um  so  ernstere 
wùrden,  ju  nàher  dem  normalem  Ende  sich  die  Kranken  befinden, 

Ausser  all'  den  schon  oben  bei  Pneumonie  und  Pleuritis  erwàhn- 
t-en  Gefahren  kommen  bei  Tuberkulose  noch  die  der  allgemeinen  Ver- 


giftung,  der  schwachlichen  Constitution,  der  langen  Dauer  der  Erkran- 
kung  und  des  hohen  und  raschen  Ansteigens  der  Temperatur  als 
ungùnstige  Momente  in  Betracht.  Auflfallend  gross  ist  nach  unseren 
Erfahrungen  die  Zahl  der  in  der  Gràviditàt  recidivirenden  und  der 
zum  ersten  Male  auftretenden  Tuberkulosen,  sodass  man  wohi  eine 
Neigung  der  Graviditat  zum  Wiederaufflackern  alter,  bezw.  zum  Ent- 
stehen  neuer  Processe  von  Lungentuberkulose  sprechen  kann. 

Die  Tuberkulose  schreitet  wàhrend  der  Graviditat  rasch  vor,  geht 
fast  in  der  HSlfte  der  Falle  mit  Haemoptoé  einher  und  fQhrt  in  ca. 
70  pCt.  zur  Unterbrechung  der  Schwangerschaft.  Aber  auch  bei  aus- 
geheilten  FàUen  wird  in  Folge  des  Lungendefektes  in  8  pCt.  vorzeitige 
Unterbrechung  beobachtet.  Bei  den  in  der  Graviditat  neu  aufgetrete- 
nen  Lungentuberkulosen  erreicht  der  Procentsatz  der  Unterbrechungen 
die  Zahl  91. 

Je  spàter  in  der  Graviditat  die  Tuberkulose  auftritt  oder  recidi- 
virt,  um  so  sicherer  kommt  es  zur  Unterbrechung. 

Als  die  schwerste  Complication  der  Schwangerschaft  muss  jedoch 
die  Larjnxtaberkulose  angesehen  werden.  Wir  verfugen  ùber  18  Falle, 
von  denen  10  kurz  nach  Auftreten  oder  Recidiviren  des  Leidens  vor- 
zeitig  niederkamen.  Die  Suffocations-erscheinungen  kOnnen  dabei  so 
bedeutend  sein,  dass,  wie  in  einem  unserer  Falle,  die  Tracheotomie 
nothwendig  werden  kann. 

Als  eine  sehr  schwere  Complication  der  Schwangerschaft  ist  temer 
zu  erwàhnen  Pnenmothorax.  Compression  der  Lungen,  Druck  auf  das 
Herz,  Behinderung  der  Zwerchfellbewegung  fùhren  zu  den  schwersten 
Stórungen. 

Das  Sterblichkeitsprocent  der  Kinder  betragt  bei  Tuberkulose  ca. 
10  pCt.,  und  zwar  bei  in  der  Graviditat  aufgetretener  7  pCt.,  bei  alter 
4  pCt.,  bei  recidivirender  10  pCt.,  bei  Larynxtuberkulose  12  pCt. 

Wàhrend  der  Geburt  stellen  Lungenerkrankungen  schwere  Com- 
plicationen  dar.  Die  Anschoppung  bei  Pneumonie,  die  Compression  bei 
Pleuritis  und  Pneumothorax,  die  Lungendefecte  bei  Tuberkulose  fùhren 
in  vielen  Fàllen  zu  absoluter  LungeniilsufBcienz.  Dazu  kommt  die 
Insufflcienz  des  Herzens,  das  Fieber,  die  Toxine,  das  mit  CO,  reiche  Biut 
und  die  Geburtsarbeit.  Infolge  der  starken  Dyspnoe  ist  das  Mitpressen 
unmòglich  und  ergiebt  sich  eine  wesentliche  Verlàngerung  der  Ge- 
burtszeit. 

Viele  dieser  Schadhchkeiten  kommen  nicht  sofort  wàhrend  der 
Geburt,  sondern  erst  im  Wochenbette  unmittelbar  oder  kurz  nach 
Austritt  des   Eies  zur   Geltung.   Der  Grad   dieser   Schadigung  hangt 


-  69  - 

wohl  unmittelbar  davon  ab,  wie  weit  das  Herz  den  gerade  uouiittelbar 
nacb  der  Geburt  so  bedeutenden  Blutdnickstòrungen  gewachsen  ist. 
Zu  diesen  Scbadlichkt^iten  stehen  die  giinstigen  Momente,  welche  nach 
der  Geburt  in  Betracbt  komraen,  als  der  Wegfall  des  Sauerstoflfbe- 
darfes  der  Frucht,  die  Yerkleinerimg  der  abdomiBalen  Gefàsse,  in 
keinem  Verbàltnisse. 

Nach  einem  voriibergebenden  Abfalle  des  Fiebers  in  den  ersten 
zwei  Tageu  kommt  es  in  der  Regel  ara  3.  oder  4.  Tage  wieder  zu 
einer  bedeutenden  Steigerung,  und  diese  Tage  sind  die  gefUhrlichsten 
im  Verlaufe  des  Wochenbettes  Ijei  Lungen*Erkrankungen. 

Die  Qefahren  der  Liingenerkrankungen  wdhrend  der  GebuH  und 
tm  Wùchepibette  ergeben  folgende  Zahlen:  Die  Mortalitàt  der  Pneu- 
monie  wàhrend  der  Geburt  betràgt  33  pCt*,  die  der  Pleuritìs  10  pCt. 
Vun  den  in  der  Graviditilt  aufgetretenen  Tuberkulosen  unserer  Beo- 
bacbtung  starben  9  pCt,  (6  ;  65)  von  den  wieder  florid  gewordenen 
10  pC.  il4  :  140),  von  den  Fallen  von  Larynx-und  Lnngentuberkulose 
44  pCt.  (8 :  18),  In  einem  Falle  von  Luiigengaugran  eifolgte  der  Tod 
unter  Entwicklung  von  metastatischen  Gebiroabscessen,  Ebenso  ver- 
loren  wir  einen  Fall  von  Pneumothorax.        * 

Bezuglich  der  Therapie  wlire  durch  Morphiura  der  Hustenreiz  zu 
mildern  und  dadurch  nach  MóglJchkeit  das  Eintreten  des,  wie  wir 
sahen,  so  gefahrlichon  Geburtsactes  hìntanzuhalten.  Ferner  wìrd  man 
trachten,  die  Temperatur  herabzusetzen  und  die  Herzschwàche  zu 
bekàmpfen, 

DIE  KUENSTLICHE  UNTEHBRECtroNa  DER  SCHWANGERSCHAFT 
BEI  LUNGENXRANKHEITEN, 


Fischer  consta tirt  bei  exspectativem  Verhalten  14.3  pCt.,  bei  acti* 
vem  71,9  pCt.  Mortalitàt. 

Vom  theoretischen  Standpunkte  aus  mùsste  die  Erleichterung  der 
Lungen-  und  Herzaction  nach  Beendigung  der  Schwangerschaft  herbei- 
gewùnscht  wei'den,  jedoch  stellt  die  Geburt  selbst  eine  so  schwere 
Gefahr  dar,  dass  ein  Gevrinn  umso  weniger  zu  erwarten  stebt,  als  die 
ScbwaDgerschaft  selbst,  wie  wir  gesehen  haben,  in  den  meisten  t'àllen 
gtlnstig  far  Mutter  und  Kind  veriauft  und  es  deshalb  besser  ist,  den  na- 
tùrhchen  Ablauf  der  Krankheit  abzuwarten,  als  die  schwere  Krankheit 
durch  die  gefòhrlìche  und  schwere  Geburtsarbeit  zu  compUciren. 

Bei  Larynxtuberkulose  darf  man  wàhrend  der  Geburt  nicht  zu 
lange  mit  der  Tracheotomie  zOgern. 


-  70  - 

Die  eigentliche  geburtshùlfliche  Behandlung  betreflfend,  ware  zu- 
nachst  vor  der  vorzeitigen  kùnstlichen  BlasenerOflFnung  zu  warnen,  da 
dieselbe  die  Wehenthàtigkeit,  besonders  die  Zeit  der  so  gefUhrlichen 
Presswehen,  verlàngert;  ebenso  ist  die  rasche  Erweiterung  der  Cervix, 
die  WenduDg  und  Extraction  zu  verwerfen  wegen  der  Gefahr  des  Col- 
lapses  und  LungenOdems.  Keiner  unserer  Falle  von  Pneumonie  und 
Pleuritis  erforderte  eine  geburtshùlfliche  Behandlung,  und  sprechen  die 
Resultate  filr  diesen  conservativen  Standpunkt  meiner  Klinik. 

Das  Gesagte  gilt  in  erster  Linie  von  der  Pneumonie  und  Pleuri- 
tis; ahnlich  liegen  aber  auch  die  Verhàltnisse  bei  Tuberkulose.  Bei  in 
der  Graviditàt  aurgetretener  Tuberkulose  betragt  die  Mortalitat  bei 
Unterbrechung  12  pCt„  bei  normalem  Verlauf  8  pCt.,  bei  recidiviren- 
der  Tuberkulose  70  pCt.  gegen  14  pCt.,  bei  Larynxtuberkulose  61  pCt. 
gegen  30  pCt. 

Trotzdem  wird  bei  Larynxtuberkulose  wàhrend  der  Schwanger- 
schaft  eihe  derartige  Vei-schlimmerung  des  Leidens  zu  befdrchten  sein, 
dass  die  Schàdlichkeit  der  Geburt  wohl  weniger  in  Betracht  kommt. 

Ebenso  kann  in  schweren  Fallen  von  Tuberkulose  in  der  ersten 
Haifte,  in  ieichten  auch  in  der  zweiten  Halfte  ein  gewisser  Nutzen  fttr 
Mutter  und  Kind  aus  der  kùnstlichen  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft  erwachsen,  besonders  dann,  wenn  wahrend  der  Schwangerschaft 
eine  rapide  Zunahme  der  Erkrankung  constatirt  werden  kann,  oder  in 
einer  vorausgegangenen  Schwangerschaft  constatirt  werden  konnte. 

Bei  Pneumonie  oder  Pleuritis  kame  die  Fruhgeburt  nur  im  Inter- 
esse des  Kindes  in  Betracht,  wenn  der  Tod  der  Mutter  in  Kùrze  be- 
vorsteht.  Doch  wird  in  praxi  diese  Indication  wenig  Werth  haben,  da 
einerseits  in  diesen  schweren  Fallen  die  Unterbrechung  der  Schwan- 
gerschaft spontan  erfolgt  und  man  sich  schwer  entschliessen  wird, 
einen  auch  noch  so  schweren  Fall  im  Interesse  eines  zweifelhaften 
Kindeslebens  verloren  zu  geben,  umsomehr,  als  gerade  ein  so  schwe- 
rer  Fall  kaum  ùber  die  Klippe  der  Geburt  hinwegzubringen  sein  dOrfte. 

Bei  aussichtslosen  FàUen  von  Tuberkulose  kann  man  sich  ent- 
schhessen,  im  Interesse  des  Kindes  die  Geburt  einzuleiten.  Hier  ist  die 
Prognose  leichter  zu  stellen,  und  andererseits  erlebt  man  nicht  selten 
gerade  bei  verlorenen  Fallen  nach  der  Geburt  vorùbergehende  Besserung. 

Die  Einleitung  der  Geburt  hat  nach  den  oben  erwàhnten  Grund- 
satzen  durch  Tamponade,  beziehungsweise  Einlegung  einer  Bougie, 
nicht  aber  mittels  des  Blasenstiches  zu  geschehen. 

Bei  Miliartnberkulose  tritt  in  fast  alien  Fallen  Unterbrechung 
der  Schwangerschaft,  Tod  des  Kmdes  und  auch  Tod  der  Mutter  ein. 


-  71  - 

Bei  der  Aussichtslosigkeit  jeglicber  Therapie  wird  man  hier  das  lebens- 
f&hige  Kiiid  so  bald  als  mOglich  durch  die  Eialeitung  der  Geburt  vor 
Infection  zu  bewahren  sucben. 

THESEN. 

Bèi  Pìieumonie  imd  Plmiritis  ist  die  Mmtliche  JJnterbrechung  der 
Schwangerschaft  contraindicirt. 

In  admereìi  Fàllen  voti  Lungeìitub&rkulose  ist  von  der  Mnstlichen 
Fruhgébiirt  (im  Interesse  der  Mutter)  nickts  zu  encarten^  wohl  aher  votn 
Abortus  in  deti  ersten  Monaten  der  Schwangerschaft^  besonders  bei  La- 
rynxtuberktilose. 

Bei  leichteren  Fàllen  ist,  icenn  die  Taberkulose  starke  Fortschritte 
machia  die  Unterbrechung  der  Schxcangerschaft  auch  in  den  spàteren 
Monateti  im  Interesse  des  mutterlichen  und  kindlichen  Lebens  indicirt. 

Im  Interesse  des  kindlichen  Lebem  darf  man  bei  Pneumonie  und 
Pleiiritis  die  Schwangerschaft  nicht  unterbrechen,  da  das  Leben  der  Miti- 
ter  ìiohi'T  zu  stellen  ist. 

Auch  bei  Tuberkulose  wird  man  selten  ein  lebendes  und  lebensfdhi- 
ges  Kind  durch  die  kumtUche  Untcrbrechutig  erzielen. 

In  aussichtslosen  Fdllen  von  Tuberkulose  ist  im  Interesse  des  kind- 
lichen  Lebens  die  kilnstliche  Friihgeburt  indicirt^  sobald  das  Kind  le- 
bensfàhiy  ist, 

Steht  der  Tod  unmittelbar  bevor^  so  ist  von  einer  Einleitung  der 
FriUigehufi  filr  das  Leben  des  Kindes  nicht  viel  zu  erhoffen. 

Bei  Miliariuberkulose  ist  die  Friih^geburt  einzuleiienf  sobald  das  Kind 
lebensfdhig  ist. 

Bei  Pneumothorax  ist  die  Unterbrechung  der  Schxcangerschaft  con- 
traindicirt, 

Bronchitideìi^  Emphysem  und  Asthma  geben  keine  Anzeigen  zar 
Mnleitung  der  Friihgeburt. 

ERKEAI^KUNGEN  DES  HERZENS. 


Die  Furcht  vor  der  Complication  der  Schwangerschaft  mit  Herz- 
fehlem,  wie  sìe  sicb  bei  Durchsicht  der  Litteratur  ergiebt,  ist  nach 
meiner  Ueberzeugung  eine  abertriebene.  Wenn  ich  auch  nicht  tur  eine 
Unterschatzung  der  Bedeutung  der  Herzfehler  wàhrend  der  Schwan- 
gerschaft sprechen  mòchte,  so  mòchte  ich  andererseits  vor  dem  Ueber- 


-   72  - 

schàtzen  der  Gefahren  warnen,  welche  Herzfehler  in  der  Schwanger- 
schaft  herbeifahren. 

Zunàchst  ist  es  eine  Thatsache,  dass  ein  grosser  Theil  der  Herz- 
fehler wàhrfind  der  Schwangerschaft  ùberhaupt  unerkannt  bleibt.  Sol- 
che  ira  Zustande  der  vollkommenen  Compensation  befindlichen  Falle 
machen  wahrend  der  Schwangerschaft  und  wàhrend  der  Geburt  nicht 
die  geringste  Stòrung  und  werden  gewòhnlich  ùbersehen.  Diesbezùgli- 
che  systematische  Nachforschungen  an  meiner  Klinik  haben  ergeben, 
dass  nur  etwa  7?  d®r  Falle  von  Herzfehlern  wàhrend  der  Schwanger- 
schaft und  Geburt  erkannt  werden,  '/t  aber  diese  Vorgànge  anstands- 
los  ùberstehen,  ohne  dass  Arzt  oder  Patient  eine  Ahnung  von  dem 
Leiden  haben. 

Wahrend  der  Schwangerschaft  werden  an  das  Herz  schon  norma- 
lerweise  erhòhte  Anforderungen  gestellt.  Durch  raschere  Schlagfolge 
ohne  eigentliche  Hypertrophie  ùberwindet  das  Herz  diese  Schwierigkei- 
ten;  bei  krankem  Herzen  kommt  es  zu  Cyanose,  Dyspnoe,  Lungen- 
stauung,  Oedem,  Collaps,  in  manchen  Fàllen  auch  zu  Embolie,  Hemi- 
und  Paraplegien. 

Die  Circulationsstórung  fùhrt  aber  auch  zu  Hypertrophie,  Hyper- 
aemie,  Haemorrhagie  des  Endometrium,  zu  Blutungen  aus  dem  Ute- 
rus,  Lòsung  des  Eies,  die  CO,-ùberfùllung  des  Blutes  zur  Auslòsung 
von  Wehen.  Deshalb  ist  die  Frucht  noch  mehr  gefUhrdet  durch  Herz- 
fehler der  Mutter,  als  diese  selbst. 

So  wie  ein  gesundes  Herz  alle  diese  Schàdlichkeiten  der  Schwan- 
gerschaft und  Geburt  ohne  Schaden  zu  ùberwinden  vermag,  so  kann 
dies  auch  ein  Herz,  das  sich  bei  vorhandenem  Herzfehler  im  Zustande 
der  vòlligen  Compensation  befindet.  Erst  mit  dem  Verluste  der  Com- 
pensation treten  alle  die  eben  erwàhnten  Stòrungen  ein. 

Sowohl  nach  der  Litteratur  als  nach  unseren  Erfahrungen,  die 
sich  auf  94  Falle  von  Herzfehlern  bei  ùber  30  000  Geburten  belaufen, 
ergeben  sich  in  20,2  pCt.  vorzeitige  Unterbrechungen  mit  25,5  pCt. 
todten  Kindern. 

Mit  den  Wehen  werden  die  Anforderungen  an  das  Herz  immer 
gròssere.  Auch  diesen  zeigen  sich  normale  Herzen  und  solche  mit  com- 
pensirten  Herzfehlern  gewachsen.  Bei  alien  anderen  kann  das  Herz  die 
vermehrte  Arbeit  nicht  leisten,  es  tritt  Herzklopfen,  Rùckstauung  ge- 
gen  den  kleinen  Kreislauf,  Dyspnoé,  Oedem  und  Lungeninfarct  auf; 
besonders  zur  Zeit  der  Presswehen  wàchst  die  Arbeit  fQr  das  Herz 
ins  Ungeheure. 

Dazwischen  kommt  es  wàbrend  der  Geburt  auch  zu  plOtzUchen 
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BluUlruckschwankuDgen,  bei  welchen  derDruck  vorubergehend  plotzlich 
sinkt,  um  sicb  dano  allmahlich  wieder  auf  die  fnlhere  Hòhe  zu  heben, 
Dies  geschieht  ini  Moment  des  Blasensprungt?s  und  zwar  dann  am  in- 
t-easivsten,  je  massenhafter  und  je  plòtzlicher  der  Pruchtwasserabgang 
erfolgt,  und  dann  bei  Austritt  der  Frucht.  Besonders  bei  letzterem  iet 
die  Biutdrucksenkung  eino  ganz  gevvaltige.  Das  Zwerchfell  riickt  herab, 
das  Blut  stromt  vorùbergeheiid  in  die  plOtzlich  entlasteten  Abdomi- 
nalgefàsse.  Durch  die  Ueberfullung  des  grossen  Kreisluufes  leidet  der 
kleine  Mangel,  nur  wenig  Blut  gelangt  zur  Oxydation,  das  durch  CO, 
reiches  Blut  schlecht  innervirte  Herz  bòri  auf  zu  schlagen.  Ein  gesun- 
des  Hera  vermag  auch  diese  Klìppe  zu  nmschitfen,  ebenso  meist  ein 
gut  compensirtes.  Bei  schlecht  compensirtem  Herzen  stellt  der  Moment 
der  Geburt  einen  Moment  grusster  Gefalir  dar. 

Im  Wochenbette  werden  an  das  Herz  weit  geringere  Anforderun- 
gen  gestellt.  Es  hat  Zeit,  sich  zu  erholen  und  sicb  zu  compensiren. 
Ist  es  aber  auch  im  Wochenbette  schlecht  compensirt,  so  kann  es 
auch  jetzt  noch  bei  plòtzhcher  Drucksteigerung  (Aufsitzen,  Aulregun- 
m)  Schaden  leideu.  Sehr  ungùnstig  wirken  zudieser  Zeit  die  gew^hn- 
lich  bei  Herzfehlern  i!i  Folge  der  mangelhaften  Innervation  der  Con- 
tractinnscentren  hàufigen  atonischen  Blutungen.  Das  anàmische  Herz 
arbeitet  dann  noch  weit  schlechten  Die  Neigung  zu  Embolien  wird 
durch  das  Gesagte  begreiflich, 

Nach  den  Resultaten  der  veròffenthchten  Falle  ergiebt  sich  bei 
Combination  von  Herzfehlern  und  Schwangerschaft  eine  Mortalitàt 
von  38,5  pCt. 

Von  den  an  meiner  Klinik  beobachteten  94  Herzfehlern  erlangten 
60  volle  Genesung,  26  wurden  gebessert  und  nur  2  starben  (6,3  pCt.). 
Bedenkt  rnan,  dass  nur  etwa  7?  ^11®^  mit  Schwangerschaft  combinir- 
ten  Falle  von  Herzfehlern  diagnosticirt  werden,  was,  wie  systemati- 
scJie  Untersuchungen  ergeben  habon.  auch  far  unser  Material  zutriflft, 
so  wùrde  sich  die  Mortalitàt  noch  weit  niedriger,  etwa  auf  0,9  pCt. 
stellen.  In  diesen  Zahlen  scheint  mir  die  Bedeutung  der  Herzfehler  zur 
Schwangerschaft  besser  ausgedrtickt,  als  durch  die  ohen  erwàhnten, 
geradezu  erschreckenden  Mortahtàtsziffern  dur  Litteratur, 

Weitaus  die  gròsste  Zahl  der  Frauen  mit  Herzfehlern  liberstebt 
die  Schwangerschaft  und  Geburt  ohne  eine  Ahnung  von  ihrem  Leiden; 
in  vielen  FaUen  treten  leichte  StOrungen  auf,  die  aber  das  Herz  doch 
noch  zu  compensiren  vermag,  und  nur  in  einem  kleinen  Bruchtheile 
kommt  es  zu  ernsten  Riickwirkungen.  Zu  den  letzteren  Fàllen  zahlen 
aber  auch  die,  bei  denen  der  Herzfehler  nicht  allein  lìOr  die  StOrung  verant- 
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wortlich  gemacht  werden  darf,  sondern  in  denen  Cmnplicationen  des 
Herzfehlers  mit  Nephritis  und  Tuberkulose  vorliegen.  Die  Combination 
mit  Tuberkulose  ergab  an  unserer  Klinik  20  pCt.,  die  mit  chronischer 
Nephritis  82  pCt.  Mortalitàt.  Die  diesbezùglichen  Zahlen  der  Litteratur 
ergeben  auch  hier  noch  weit  schlechtere  Resultate. 

Bezùglich  der  Frage,  ob  in  der  Prognose  der  verschiedenen  Arten 
von  Herzfehlern  sich  ein  Unterschied  ergebe,  gehen  die  Ansichten  der 
Autoren  weit  auseinander.  AUerdings  unterscheidet  im  einzelnen  Falle 
nicht  die  Art,  sondern  die  Schwere  der  Erkrankung.  Doch  scheint  es 
wohl,  als  ob  der  MUralstenose  in  ihro.  Combination  mit  Schwanger- 
schaft  eine  besonders  bobe  Gefòhrlichkeit  zukomme,  denn  von  den 
Fàlleri  der  Gesammtlitteratur  gingen  42  pCt.  (10:23),  von  den  Fàllen 
imserer  eigenen  Beobachtimg  16  */,  pCt.  (1 : 6)  in  den  Tod.  Der  Grund 
fur  dieso  Erscheinung  liegt  in  der  Hàufigkeit  der  Myocarditis  bei  Mi- 
tralstenose,  wie  denn  ùberhaupt  Myocarditis  eine  der  schwersten  Com- 
plicationen  der  Schwangerschaft  darstellt. 

Was  nun  die  Therapie  der  Herzfehler  wàhrend  der  Schwanger- 
schaft betrifift,  so  war  Da  Costa  1827  der  erste,  der  die  Einleitung  der 
kUnstlichen  Friihgeburt  empfahl. 

Von  der  Einleitung  der  Geburt  kann  nach  dem  oben  Gesagten 
nicht  die  Rade  sein,  so  lange  das  Vitium  sich  im  Zustande  der  Com- 
pensation  befindet.  Nur  Lusk  fordert  bei  Mitralstenose  die  Einleitung 
der  Geburt  in  den  ersten  Monaten  unter  alien  Umstànden,  da  die 
Frauen  seiner  Ansicht  nach  den  6.  Monat  nicht  ùberleben.  Dass  dieso 
Ansicht  nicht  richtig  ist,  ergeben  zweifellose  Beobachtungen.  Doch  wird 
man  inimerhin  bei  der  in  der  That  sehr  grossen  Bedeutung  der  Mi- 
tralstenose bei  dieser  nicht  erst  ernste  Stòrungen  abwarten,  sondern 
schon  bei  den  ersten  leichtesten  Compensationsstórungen  die  Schwan- 
gerschaft unterbrechen  mùssen.  Ebenso  wird  man  bei  Mehrgebarenden 
mit  Herzfehlern,  selbst  wenn  dieselben  keine  Corapensationsstòrung 
zeigen,  in  einer  spàteren  Schwangerschaft  die  Geburt  einzuleiten  ha- 
ben,  wenn  die  Frau  tvàhrend  der  letzten  Schwangerschaft  in  Folge  ihres 
Herzfehlers  lebensgefdhrlich  erkrankt  war. 

In  alien  ùbrigen  Fàllen  ist  der  Eintritt  der  Compensationsstòrung 
abzuwarten  und  muss  ausserdem  gefordert  werden,  dass  dieso  Com- 
pensationsstórungen durch  Schwangerschaft  selbst,  nicht  etwa  durch 
accidentelle  Schàdlichkeiten,  (wie  in  einem  Falle  unserer  Beobachtung 
durch  Maschinennàhen)  hervorgerufen  sind. 

Vor  Einleitung  der  Geburt  sind  bei  incompensi rten  Herzfehlern 
alle  internen  Mitrel  zu  versuchen  und  nur  dann  die  Schwangerschaft 
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sofort  nach  dem  Eintritte  der  ersten  Compensationsstórung  zu  iinter- 
brechen,  wenn  die  interne  Medication  voraussicbtlich  erst  nach  lànge- 
rer  Anwenduog  Erfolg  vorspràche.  Denn  durch  Einleitimg  der  Qeburt 
werden  an  sìch  wieder  neue  schwere  Anforderungen  an  das  Herz  gè- 
schaffen,  und  deshalb  ist  es  wianschenswerth,  wenn  der  Herzmuskel 
vorher  so  gut,  als  es  mòglich  ist,  gekràftigt  wurde. 

Viele  Autoren  sind  gerade  wegen  rier  Qefahr  der  Geburt  gegen  die 
Unterbrechung  bei  incompensirten  Herzfehlern.  Roesoeb  ist  nur  fùr  die- 
selbe  bei  unbedingter  Lebens^edrohung,  Dann  dùrfte  wohl  aber  auch  die 
kunstliche  Fnibgeburt  z  »  s)  at  koimiien. 

Die  Resultate  der  EiDieitung  der  Geburt  bei  incompensirten  Herz- 
fehlern  sind,  soweit  sie  die  Litteraturberichte  ergeben,  ino  allgemeinen 
schlechte  ;  von  26  Falien  starben  13.  Vun  unseren  12  Fàllen  starben 
nur  2  ;  beide  waren  schwer  complicirt. 

Was  die  Methode  der  Unterbrechung  der  Scliwangerschaft  betriflft, 
80  hàngt  dieselbe  von  der  Schwere  und  Dringlichkeit  des  Falles  ab.  Bei 
drohender  Lebensgefabr  wird  die  durch  den  kunstlichen  Blaseusprung 
gegebene  rasche  Entiastung,  jedoch  nie  ohne  gleichzeitlge  Verabreichung 
von  Excitantien  am  Platze  sein.  Bei  geringer  Gefahr  und  bei  compen- 
sìrtem  Herzfehler  ist  die  Methode  der  Bougirung  als  die  den  natariichen 
Vorgang  ani  besten  einleitende  Methode  zu  wàlilen. 

Die  Geburt  selbst  ùberlasst  man  bei  compensirten  und  leicht  in- 
compensirten Vitien  am  besten  den  Naturkràftou.  Bei  schweren  Fàllen 
wird  Nachhilfe  mit  der  Zange  am  Platzo  sein.  Kùnstlicher  Blasenyprung, 
rasche  Erweiterung  des  Muttermundcs  sind  ebenso  wie  Wendung  und 
Extraktion  wegen  der  Gefahr  der  plOtzHchen  Blutdruckschwankung  zu 
vermeiden. 

Die  an  unserer  Klinik,  wie  wir  oben  gesehen,  erzielten  Erfolge  spre- 
chen  am  besten  fùr  die  Richtigkeit  dieser  Grundsàtze,  Zur  Narkose  wàre 
statt  Chlorolbrm  besser  die  seit  Jahren  an  meiner  Klinik  in  Verwen- 
dung  stehende  Mischung  von  Chloroform,  Petroleum-Aether  und  Aether 
sulf.  im  Verhaltniss  wie  1:1:2  zu  verwenden. 


THESEN. 


Nur  etwa  *l^  alter  Fdlle  von  Herzfehlem  werden  wdhrend  der  Schican- 
gerachfift  erkannL 

Spuntane  Unterbrechung  erfolgt  bei  HerzfeìUern  in  20^  pGt.,  die  Stero- 
lidikeit  der  Kinder  betrdgt  25,5  pOt. 
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Bei  zweckentsprechender  Behandlung  uberstéhi  die  Ubergrosae  Mehr- 
zahl  der  Kranken  die  Anstrengungen  der  Geburt  ohne  jegliche  Stòrun- 
gen  (95  pCt.). 

Tuberkulose  und  chroniscìie  Nephritis  als  weitere  Gomplicationen  sind 
uberaus  ungiinstig. 

Die  Mitralstenose  scheint  gefdhrlicher  zu  sein  als  die  Ubrigen  Vitien. 

Ein  ubler  Einflusa  der  Schwangerschaft  aufden  Verlaufdes  Herz- 
fehlers  ist  nur  in  den  seUensten  Fdllen  nachweisbar. 

Die  Geburt  ist  filr  das  Herz  viel  gefdhrlicher  als  die  Schwanger- 
schaft. 

Bei  vUllig  compensirtem  Vitium  cordis  ist  die  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft  nur  dann  indicirt,  wenn  das  Leben  der  Frau  durch 
das  Vitium  in  einer  frilheren  Schwangerschaft  ernstlich  bedroht  war. 

Bei  Mitralstenosen  ist  schon  bei  geringeìi  Compensationsstorungen 
die  Schwangerschaft  zu  unterbrechen. 

Bei  incompensirten  Vitien  ist  nur  dann  die  Schwangerschaft  sofort 
zu  unterbrechen,  wenn  der  Zeitraum,  bis  zu  welchem  eine  Besserung 
durch  interne  Medication  erlangt  werden  kònnte,  ein  zu  langer  ist. 
Sonst  ist  zuerst  interne  Therapie  zu  versuchefi  und  nach  erfolgter  Bes- 
serung die  Schwangerschaft  zu  unterbrechen. 

Complicationen  mit  chronischer  Nephritis  und  Tuberkulose  erfordern 
ein  mehr  actives  Vorgehen. 


KRANKHEITEN  DER  VERDAUUNGS-ORGANE. 

Ptyalismas  scheint  in  manchen  Fàllen,  in  welchen  eine  Abnormi- 
tàt  des  Genitales  (Retroflexion,  Erosion  etc.)  nicht  nachweisbar  ist,  auf 
Schwangerschaftsintoxication  zu  beruhen.  Mitunter  hòrt  er  in  der  zwei- 
ten  Hàlfte  der  Schwangerschaft  spontan  auf. 

Wenn  in  der  zweiten  Hàlfte  der  Schwangerschaft  Ptyalismus  trotz 
Behandlung  einer  Genitalabnormitàt  oder  Fehiens  einer  solchen  nicht 
aufhòrt,  und  die  Patientin  stark  herunterkommt,  so  kommt  die  Einlei- 
tung  der  FrUhgeburt  zur  Rettung  des  mutterlichen  Lébens  in  Frage. 

Die  der  Schwangerschaft  eigenthùmliche  Hydraemie  und  Chlorose 
des  Blutes  scheint  das  Auftreten  oder  Recidiviren  der  Haematemesis 
zu  begUnstigen. 

Durch  stàrkere  Blutung  und  Cachexie  kann  es  zur  vorzeitigen 
Unterbrechung  der  Schwangerschaft  kommen.  eventuell  auch  zum  Tode 
der  Frucht. 
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Lébensgefàhrliclie  Blutungen  bei  HaemcUemesis  Mnnen  die  Einleitung 
der  Fruhgebìirt  zur  Rettung  dea  kindlicheti  Lebens  indidrm.  Dock  findet 
8ich  kein  dieabezuglicher  Fall  in  der  LUteratur. 

Aus  den  in  der  Litteratur  niedergelegten  110  Fallen  von  Appen* 
dicitis  wàhrend  der  Schwangerschaft  gewinnt  man  den  Eindruck,  al3 
ob  diese  Complication  der  Schwangerschaft  eine  sehr  unheilvoUe  wàre; 
doch  mùssen  ^vvir  bedenken,  dass  auch  hier  vorwiegend  schwere  Falla 
ziir  Publication  komraen. 

Unter  unserera  Materiale  von  34000  Geburten  flnden  sich  nur  i 
Falle  dieses  Leidens,  3  davon  waren  schwere  recidivirende. 

Es  scheint,  dass  die  venóse  Hyperaemie,  die  Obstipation  wàhrend 
der  Schwangerschaft  als  begùnstigende  Momente  fùr  das  Wiederauf- 
flackern  des  Processes  anzusehen  sind.  Eine  Behindening  des  Aufsteigens 
des  Uterus  durch  sehr  feste  Verwachsnngen  seitens  des  Typhlon  kann 
wohl  zuweilen  vorkominen,  ist  aber  wahrscheinlich  oicht  hàufig.  Dage- 
gen  kann  durch  die  Verschiebung  der  Bauchorgane  beim  GrOsserwer- 
den  der  Schutzwall,  welcher  den  Entziìndungsherd  vom  freien  Bauchfell 
abhfllt,  durchbrochen  worden,  und  es  kommt  infolge  von  Fieber  und  Col- 
laps  zur  Wehenthàtigkeit.  Deshalb  ist  die  characteristische  Reihenfolge 
die,  riasf?  zuerst  der  Durchbruch,  dann  die  Auslòsung  der  Wehen  uod  vor 
dem  Exit  US  die  Geburt  erfolgt 

Ist  der  erwahnte  Schutzwall  bis  zur  Geburt  uuveraehrt  geblieben, 
dann  besteht  die  gròsste  Gefahr,  dass  nun  in  Folge  der  Ortsverande- 
ningen  des  Uterus  der  Durchbruch  erfolgt.  Und  da  die  grOssten  derar- 
tigen  Veranderungen  sich  erst  gegen  Ende  der  Geburt  vollziehen,  so 
stellen  sich  die  Zeichen  der  Perforation  meist  erst  im  Wochenbette  ein. 

Die  Complication  der  Appendicitis  mit  Schwangerschaft  ist  eine 
sehr  ernste. 

Die  Mortahtàt  schwankt  zwischen  30—34  pCt,  Von  den  4  Fàllen 
unserer  Beobachtung  starben  zwei.  Nach  Abeahams  betragt  die  Mor- 
tahtàt  der  Kinder  85,7  pCt, 

Therapeutisch  kommt  auch  wahrend  der  Schwangerschaft  in  erster 
Linie  dia  chinirgische  Operation  in  Betracht,  Dieselbe  ist  auszufuhren 
bei  recividirender  Appendicitis  auch  dann,  wenn  schwere  Symptome 
nicht  vorhanden  sind,  besonders  wenn  die  AniìlUe  bereits  in  fnlhen 
Monaten  der  Schwangerschaft  wiederkehren,  Nach  der  Statistik  mùsste 
allerdings  von  der  Operation  abgerathen  werden.  Denn  nach  Pinaud 
starben  ohne  Operation  13  pCt,,  mit  Operation  33  pCt.  Doch  waren 
die  Letzteren  wohl  die  schweren,  Prognostisoh  wichbig  fur  die  Operation 
ist  der  Umstand,  ob  bald  nach  deren  Ausfùhrung  die  Geburt  eifolgt. 
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Je  sicherer  zur  Zeit  der  Operation  Wefien  fehlen  und  je  weiter  der 
Termin  der  Géburt  entfemt  ist,  desto  besaer  sind  die  Erfolge, 

Doch  darf  man  bei  einem  schweren  Anfalle  nahe  dem  Ende  der 
Schwangerschaft  trotzdem  nicht  die  Operation  ablehnen,  da  sonst  nur 
um  so  sicherer  wàhrend  der  Geburt  odor  im  Wochenbette  der  Durch- 
bruch  erfolgt  und  dann  die  Rettung  fast  immer  ausschliesst. 

Die  kunatliche  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  wird  nach  dem 
eben  Gesagten  nicht  zu  empfehlen  sein,  denn  leitet  sich  die  Gebmt  von 
selber  ein,  so  stellt  dieselbe  eine  verhàngnissvolle  Complication  dar. 
Von  8  derartigen  Fàllen  starben  5.  Die  8  Geheilten  gehòrten  den  er- 
sten  Monaten  der  Schwangerschaft  an. 

Trotzdem  also  die  Prognose  der  Appendicitis  durch  die  Schwan- 
gerschaft wesentUch  ernster  wird,  so  wird  man  sich  doch  wegen  der 
grossen  Gefahren,  welche  der  Geburtsact  als  solcher  herbeifùhrt,  in  der 
zweiten  Hàlfte  der  Schwangerschaft  bei  Vorhandensein  von  Eiter  nicht 
zur  Prùhgeburt  veranlasst  sehen  dùrfen,  wohl  aber  bei  catarrhalischer 
Entztindung  ohne  Anwesenheit  von  Eiter. 

THESEN. 

Bei  Appendicitis  muss  ohne  RUcksichi  auf  bestehende  Schwanger- 
schaft operirt  toerdeìi,  sobald  EUer  nachweisbar  ist. 

Auch  bei  schweren  catarrhalischen  Fornien  ist  die  Operation  der 
Appendicitis  angezeigt. 

Die  Einleitung  der  FrUhgeburt  kann  nur  bei  catarrhalischer  EntzHn- 
dung  empfoMen  werden,  bei  Vorhandensein  von  EUer  ist  sie  zu  wider- 
rathen, 

Der  Icterus  levis  geht  allmàlig  in  den  Icterus  gravis  ùber.  Beide 
scheinen  àtiologisch  auf  Schwangerschaftsintoxication  zu  beruhen.  Be- 
sonders  gefàhrlich  ist  das  Auftreten  nervòser  Symptome.  Die  Mortalitàt 
betragt  bei  Icterus  gravis  58,5  pCt.  Nur  die  Falle  gingen  in  Heilung 
ùber,  in  welchen  die  Geburt  spontan  oder  durch  Kunsthùlfe  vorzeitig 
beendet  wurde. 

Lebertamoren^  besonders  die  maligner  Natur,  kònnen  zu  hochgra- 
diger  Kachexie  fOhren,  so  dass  man  sich  im  Interesse  der  Mutter  zur 
Einleitung  der  Frùhgeburt  entschliessen  muss. 

In  der  Schwangerschaft  disponiren  die  Frauen  zur  Gallensteinbil- 
dang.  Gallenstauung  und  Fieber  kann  Anlass  zur  spontanen  Frùhge- 
burt  geben.  Unter  der  Geburt  treten  hàufig  Kolikanfaile  auf. 
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THESEN. 


Bei  schwereii  Symptamen  des  Ictems  gravis^  me  hohea  Fieber,  Pe- 
hchien^  Verkleinehmg  der  Leber,  bemnders  bei  nervósen  Symptomen  ist 
sofmi  die  Schmngerschaft  zìi  unterbrechen, 

Leberhimoren  konnen  zu  hmhgradiger  Cacìiexie  fHhren,  so  dass  man 
ini  Interesse  de^  mUtterUchen  Lebens  die  FrUhgeburt  einleiten  musa. 

Bei  hochgradigen  Gallensteinkoliken  ist  die  Cholecystectomie  auszu- 
fHhren  und  nicM  di^  Schwaiigerschafl  zu  unterbrechen. 

4  Falle  der  Lìtteratur  von  Geburt  bei  bestehender  Peritanltls 
gingen  letal  aus. 

Bei  Peritonitis  ist  mit  RUcksicht  ciuf  die  Nacìibarschaft  des  inficir- 
ten  Peritonetims  und  der  grossen  puerperalm  Wundflàdten  selbst  bei 
hohem  Fieber  Einleitnng  der  FìHhgeburt  cantraindimi. 

Der  Begriff  Hyiiei'eiiie8Ì8  gravìdarum,  clas  tìbermassige  Erbrechen, 
fàlschlich  mit  unstillbaroni  Erbrechen  ùbersetzt,  denn  es  ist  nicht  un* 
stillbar,  muss  auf  jene  Falle  beschrànkt  bleiben,  in  denen  das  Erbre- 
chen durcb  die  Schwangerscbaft  als  solche^  nicht  durch  zufìUlige,  wfth- 
rend  der  Schwangerscbaft  aiifgetretene  Erlcrankungen  hervorgerufen 
wird.  Sìcher  ist,  dass  elne  fùr  alle  Falle  von  Hyperemesis  passende 
Erklarnng  nicht  vorhanden  ist. 

In  einer  Reihe  von  Fallen  dùrfte  der  schoo  von  Ahlpkld,  Chazah, 
Kaltenbach  aufgestellte  Znsammenhang  rait  Hysterie  zutreffen.  In  an- 
deren  Fallen  handelt  es  sich  um  Anaemie  (Eeismann,  Frank),  In  oeue- 
rer  Zeit  tritt  jedoch  mehr  die  Lehre  von  der  Intoxication  als  Ursache 
der  Hypieremesis  in  den  Vordergrund.  Nach  dieser  wtole  auch  der 
Hyperemesis,  ahnhch  wie  der  Nephritis,  der  Eclampsie,  vielen  Nor- 
venkrankheiten,  vielleicht  auch  der  Osteomalacie  eine  Autointoxicatiou 
zu  Grunde  liegen.  Vieles  spricht  fùr  diese  Annahme,  so  besonders  die 
Thatsache,  dass  bei  Nephritis  nnd  Eclampsie  in  fmheren  Monaten  nicht 
Belben  besonders  heftiges  Erbrechen  voransgegangen  ist.  Doch  sind 
weitere  Beobachtungen  in  dieser  Hinsicht  wiinschenswerth. 

Bezùglich  der  Therapie  mùssen  wir  zwischen  leìchten  und  schwe- 
ren  FàUen  unterscheiden.  In  leichten  Fàllen,  und  das  ist  die  grosse 
Mehrzahl,  genugen  die  bekannten  Mittel  der  absoluten  Ruhe,  Nahrungs- 
aufnahme  in  horizontaler  Lage,  Aufnabme  von  Nahrung  in  kleinen 
Mengen.  Man  beginnt  mit  eingekùhlter  Milch,  geht  dsuiii  flber  zu  kràf- 
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tigen  Suppen,  aber  immer  nur  in  kleinen  Dosen  und  erst  allmàhlich 
zu  fester  Nahrung. 

Von  grosser  Wirkung  ist  in  alien  ernsten  Fàllen,  besonders  bei 
nervòsen  Kranken,  AnataUébehandiung  mit  Entfernung  von  der  gewohn- 
ten  Umgebung  mit  alien  ihren  schàdlichen  Einwirkungen  behufs  rich- 
tiger  Anwendung  aller  der  oben  angefCQirten  Massnahmen.  Zu  diesen 
gehórt,  entsprechend  der  Intoxicationstheorie,  auch  die  regelmàssige, 
grundliche  Entleerung  des  Darmes  (Dirmoser).  In  vielen  Fàllen  ist  dieso 
allein  von  bester  Wirkung.  In  anderen  besteht  aber  eine  derartige 
hartnàckige  Darmatonie,  dass  alle  Mittel  erfolglos  bleiben.  Nach  Ent- 
leerung des  Uterus  erfolgt  in  solchen  Fàllen  Entleerung  des  Darmes 
von  meist  enormen  Mengen  alter  Faeces  und  damit  sofortiges  Schwei- 
gen  aller  Symptome. 

Medikamente,  wenn  sie  wirken,  werden  wohl  meist  die  Wirkung 
der  Suggestion  haben,  sind  aber  in  der  Privatpraxis  nicht  zu  entbehren. 
Unter  diesen  wàre  Orexinum  basicum  (0,3,  2—3  mal  tàglich)  per  os 
oder  als  Klysma  zu  empfehlen. 

Auch  die  locale  Behandlung  bei  bestehenden  Anomalien  seitens 
des  Uterus  ist  nicht  zu  vernachlassigen.  Behandlung  von  Erosionen 
der  Portio,  Aufrichtung  des  retrovertirten  Uterus  wàren  hier  zu  er- 
wàhnen.  Inwieweit  auch  dieso  Massnahmen  nur  suggestivo  Wirkung 
entfalten,  ist  im  einzelnen  Falle  schwer  zu  bourtheilen.  In  einem  Fallo 
unserer  Beobachtung  musste  dio  Anwendung  von  Lapisbàdorn  auf  dio 
Portio  wegen  Bildung  von  Aetzschorfen  durch  einfache  Eingiessung 
von  Aqua  destillata  ersetzt  werden,  ohne  dass  die  prompte  Wirkung 
auf  das  Erbrechen  irgend  eine  Aenderung  erfahr. 

Auch  in  schweren  Fàllen  ist  zumeist  dioselbe  Behandlung  einzu- 
leiten.  Erst  wenn  die  angegebenen  Mittel  erfolglos  bleiben,  die  Patien- 
tin  schwer  herabkommt,  wird  man  sich  in  seltenen  Fallen  zur  Einlei- 
tung  der  Geburt  entschliessen  durfen. 

Unter  23  Fàllen  meiner  Klinik,  fast  ausschliesslich  schwere  Palle, 
in  denen  nach  erfolgloser  Therapie  von  Seite  hervorragender  Gynae- 
kologen  die  Patientinnen  in  die  Anstalt  verwiesen  wurden,  haben  wir 
nur  zweimal  die  Geburt  eingeleitet;  von  diesen  Fàllen  genas  1,  1  starb 
an  Combination  mit  schwerer  Lues.  Von  don  nicht  unterbrochenen  er- 
lag  einer  an  Endometritis  purulenta  und  Septicaemie. 
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THESEN, 


JS8  gieòt  keine  auf  alle  FSlle  von  Sypermiem  anwmdbare  Ttieorie. 
In  vielen  Fdllen  besteJit  zweifellos  ein  Zìisamnienhang  7nU  Hysterie,  Dock 
ist  die  Intoxicationstìworie  (vom  Darme  aus  oder  von  StoffwechaelprO' 
duhten  der  Placenta)  Ì7i  vielen  Fdllen  auaserdem  zur  Erklàning  ìwan- 
zuziehen.  Auch  spielt  Gehimanaemie  bei  Atislosung  des  Brechadea  iim 
gmisse  Ralle, 

Die  Prognose  der  Hyperefnesis  ist  weit  gUmtiger  ala  allgeìnein  an- 
gefWìnfìien  wird. 

Die  EinUitung  der  Geburt  ist  in  den  seUeìiMen  Fullen  nach  An- 
wendung  alter  anderen  Mitlel  angezeigt,  Unter  dieseìi  nehmen  Anstalts' 
béhandbingj  abaolute  Ruhe^  Aufnakme  fluasiger  Nahrung  in  kleinen 
Quantitàten  in  horizontaler  Lage  den  ersten  Bang  ein. 

KKANKHEITEN  DER  HARNWEGE, 


Al  bum  in  urie  in  der  Schwaugerschaft,  besonders  aber  unter  der  Ge- 
burt, ist  ausserordentlich  hàufig^  besonders  bei  Erstgebarenden  ('/,  der 
Falle),  Gemini,  Hydraninios  uncl  lang  dauernden  Geburten,  Sia  ist  durch 
Schwangerschaftstoxine  bedingt,  wobeì  mechanische  Momente  vielleicht 
fòrdernd  einwirken.  Sia  kami  zu  hochgradigen  Beschwerden  fuhren. 
Mitunter  werden  bei  langer  andauernder  Albuniinurie  die  Nieren  derart 
geschàdigt,  dass  auch  ina  Wochenbett  keine  Restitutio  ad  integrum 
mehr  stattfindet.  In  der  weitaus  grOssten  Mehrzahl  der  FaUe  schwin- 
det  aber  ini  Wochenbett  das  Albumen. 

Bei  hShergradiger  oder  langere  Zeit  andauernder  Toxinwirkung 
kommt  es  zu  Nephritis  mit  schweren  Begleitei-scheinungen. 

Chronische  Nephritis  geht  in  der  Schwangerschaft  mit  starker 
Steigerung  der  Beschwerden  einher. 

Recidivirende  Nephritis  scheint  selten  zu  sein;  eine  einmal  aus- 
serhalb  der  Graviditàt  entstaodene  Nephritis  recidivirt  selten  in  der 
Graviditàt. 

Unter  der  Geburt  und  nach  dieser  kann  es  bei  ali  dieseo  Erkrarh 
kungen  zu  lebensbedrohlichen  Erscheinungen  kommen, 

Milchdiàt  ist  hàufig  ini  Stande,  alle  Nierenerscheinungen  zum 
Schwinden  zu  bringen. 

Wenn  trotz  Milchdiàt  eine  Beeserung  nicht  eintritt,  8o  ist  bei  Albu- 
minurie  tmd  Nephritis  die  Schwangerschaft  zu  utiterbrecfwn. 
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Triti  die  Albuminurie  bereits  in  der  ersten  Hdlfle  der  Schicanger- 
schaft  oder  die  Nephritis  vor  dem  achten  Manate  auf,  dann  ist  das 
Gleiche  geboten  (im  Interesse  der  Mutter), 

Bei  chronischer  Nephritis  ist  die  Schwangerschaft  zu  unterbrechen, 
sobald  das  Kind  lebensfahig  ist  oder  schwere  Allgemeinstórungen  auftreten, 

Vitien  und  Lungenerkrankungen  verschlechtern  die  Prognose;  die 
Beschwerden  bei  diesen  doppelt  complicirten  Fàllen  sind  besonders 
stark. 

Unter  10  albuminurischen  Fàllen  verliess  einer,  unter  38  Pallen 
mit  Nephritis  4  (1  Tuberkulose  und  Vitiiim,  1  mit  Harnsteinen)  und 
unter  10  Fàllen  mit  chronischer  Nephritis  einer  (Tuberkulose)  ungeheilt 
die  Klinik.  Fraglich  war  der  Ausgang  in  4  Fàllen  von  Nephritis,  1  Fall 
wurde  chronisch. 

Die  Mortalitàt  bei  Nephritis  betràgt  5  pCt.,  bei  chronischer  Ne- 
phritis 40  pCt. 

Einleitung  der  Geburt  in  8  Fàllen  von  Albuminurie  erzielte  2  Hei- 
lungen  (1  ungeheilt),  in  18  Fàllen  von  Nephritis  10  Heilungen  (4  un- 
geheilt, 4  fraglich,  0  pCt.  Mortalitàt),  in  7  Fàllen  von  chronischer  Ne- 
phritis 4  Besserungen  (1  fraglich,  2  todt,  28  pCt.  Mortalitàt). 

Bei  schwerer  Erkrankung  tritt  spontan  Unterbrechung  der  Schwan- 
gerschaft auf,  und  zwar  bei  Albuminurie  in  18  7t  pCt.,  bei  Nephritis 
in  45  pCt.,  bei  chronischer  Nephritis  in  50  pCt. 

Erstgebdreìide,  Gemini,  Frauen  mit  schlechtem  Herzen,  neuropatfuh 
logischer  Veranlagung,  Lungenkrankheit,  besonders  aber  Vitium  erfor- 
dern  eine  energische  Therapie,  ebenso,  wie  schon  óben  erwdhnt,  chronisch 
nephritische. 

Die  Gesammtmortalitat  der  Kinder  betrug  31  pCt. 

Bei  sehr  starker  Toxinwirkung  oder  Behinderung  ihrer  Ausschei- 
dimg  kann  es  zu  einer  Vergiftung  des  Gehirns  und  zur  Auslósung  von 
eclamptisclien  Anf^Uen  kommen. 

Am  hàufigsten  setzen  die  AnfàUe  noch  in  der  Schwangerschaft 
vor  Beginn  der  Geburt  ein.  Post  partum  begannen  sie  in  11,1  pCt. 
der  Falle. 

Die  Gesammtmortalitat  der  Mùtter  betrug  12,5  pCt.  (Litterap 
tur  4*/,-50  pCt.). 

Reif  geboren  wurden  54  pCt.  der  Frùchte. 

Bei  Mehrgebàrenden  stellt  sich  die  Mortalitàt  der  Mutter  auf  19 
pCt.,  bei  Erstgebàrenden  auf  10,1  pCt.  (entsprechende  Zahlenverhàlt- 
nisse  in  der  Literatur).  Mortalitàt  der  Kinder  ist  die  gleiche  bei  Erst- 
und  Mehrgebàrenden. 
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Bei  Eclampsie  ante  partum  sterben  doppelt  so  viel  Kinder  (42  pCt.) 
als  bei  der  intra  partum. 

Die  Gesainmtmortalitat  der  Kinder  betràgt  27,3  pCt.  (Littera* 
tur  21^77  pCt.). 

Die  Prognose  fùr  die  Mutter  ist  umso  gUnstiger,  je  naher  der  Aus» 
bnich  dem  Ende  dar  Geburt  liegt.  Bei  Ausbruch  ante  partum  ster- 
ben 18  pCt.,  intra  partum  11  pCt.,  post  partum  6  pCt. 

Ein  vollstàndiges  Aufhòren  der  Anfalle  mit  der  Geburt  wurde 
in  40,9  pCt.  der  Falle  beobachtet  (Litteratur  41—66  pCt),  in  den  an- 
deren  Fàllen  setzten  sich  die  Anfalle  zur  Halfte  in  verinehrter,  zur 
HMfte  in  vermiiiderter  Intensitàt  fort. 

Die  spontan  entbundenen  Falle  ergeben  eine  Mortalitat  von  16  pCt. 
(Mùtter)  und  14  pCt,  (Kinder), 

Die  Erweiterung  des  Muttermundes  bringt  hauflg  die  Anfalle  ziim 
Sistiren* 

Ein  bestimmtes  Verhaltnìss  zwischen  der  Zahl  der  AnfUlle,  der 
Menge  des  Eiweisses  und  der  Prognose  besteht  nicht* 

Einleitung  der  kUtistUehen  FnVigeburt  wurde  16  mal  bei  Eclampsie 
vorgenùmmen  mit  eiaer  mutterlichen  Mortalitat  von  12  pCt.  und  einer 
kindlichen  von  58  pCt. 

Fieber  hat  prognostiscb  ungunstige  Bedeutnng, 

Eclampsie  kann  auf  den  Foetus  ilbergehen,  doch  bleiben  die  Kin* 
der  haufiger  gesund,  selbst  wenn  die  Mutter  dem  Leiden  erliegt. 

Frauen  mit  schlechtem  Herzen,  neuropathologischer  Grundlage, 
Gemini,  ferner  Erstgebarende,  besonders  altere  neigen  zur  Eclampsie. 
Lungenkrankheiten  verschlechtem  die  Prognose. 

Ein  Drittel  der  Frauen,  welche  an  chromscher  Nephritis  leiden, 
wird  von  Eclampsie  befallen. 

Amaurosen  sind  nicht  allein  als  Vorboten  der  Eclampsie  zu  fùrch- 
ten,  sondem  auch  desbalb,  weil  sich  Retinitis  albuminurica  entwi- 
ckeln  kann,  welche  nicht  selten  Erblindung,  zumeìst  aber  eine  bedeu- 
tende  Vennindening  der  Sehschàrfe  zur  Folge  hat*  Kunstliche  Frtlhge- 
burt  giebt  hier  sehr  gute  Resultate. 

Sectio  caesarea  vor  Beginn  der  Wehenthatigkeit  ist  sehr  gefahr- 
lich.  Sectio  caesarea  vaginalis  ist  gefahriicher  als  die  Einleitimg  der 
kùnstlichen  FrOhgeburt  mittels  des  Colpeurynthers.  Letztere  Methode 
wird  ebenso  rasch  fertig,  wie  die  beiden  vorgenannten,  ist  also  auch 
im  Interesse  des  kindlichen  Lebens  indicirt. 

Die  bisher  bekannten  Falle  von  Porrooperationeo  ermuntem  vor- 
laufig  nicht  zur  Kachahmung, 
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Haematurie  und  Haeiftpglobinurie,  wenn  sie  mit  I^ephritis  ver- 
knùpft  sind,  bilden  nur  eine  Steigerung  dieser  Erscheinungen,  wie  sie 
auch  sonst  bei  Nephritis,  freilich  in  sehr  geringem  Giade,  vorkommen. 
In  den  anderen  Fàllen  vermag  Bettruhe  oder  das  Einlegen  eines  Pesr 
sars  die  Symptome  zum  Schwinden  zu  bringen;  sie  dùrften  auf  Vari- 
cositàten  zurùckzufùhren  sein. 

Auf  das  Bestéhen  einer  Nephritis  oder  Eclampsie  i^  einer  frUheren 
Schwangerschaft  ist  an  und  filr  sich  nicht  RUcksicht  zu  i}ehtnen. 

Bei  Eclampsie  geringen  Grader  i^t  stets  zuMchst  die  Morphiv^mc 
und  Milchtherapie  zu  ver^uchen;  erst  wetin  diese  fehlsch14gt,  sich  die 
AnfSlle  hàtifeti  oder  Coma  eintritt,  ist  die  Schwangerschaft  zu  unter- 
brechen. 

Bei  Amaurose  ist  eine  energischere  Therapie  am  Platze,  bei  Retinitis 
sofortige  Einleitung  der  Fnìhgeburt. 

Nur  bei  grosser  Rigiditdt  des  Muttermundes  ist  die  Kolpeuryse  durch 
andere  Methoden  (Sectio  caesareq,  vaginalis^  DUhrssen'sche  Incision)  zu 
ersetzen, 

Im  Interesse  des  kindlichen  Lebens  wird  in  moribi^nda  auch  das 
Accouchement  force  (Kolpeuryse)  bessere  Erfolge  geben  als  die  Sectio, 
caesarea  post  mortem. 

Haematurie  und  Haemoglobinurie  bei  Nephritis  erfordem  die  gleiche 
Behandlung  wie  diese.  Sonst  ist  durch  Bettruhe  und  Milchdiàt  haufig 
ein  Schwinden  der  Symptome  zu  erzielen.  Wenn  nicht,  und  wenn  die  B^u- 
tung  eine  sehr  starke  tó<,  muss  FrUhgeburt  eingeleitet  werden. 

Durch  die  Graviditàt  werden  die  Beschwerden  einer  bestehenden 
Pyelonephritis  gesteigert;  doch  kann  auch  in  der  Graviditàt  Pyelo- 
nephritis  entstehen  und  recidiviren;  dieselbe  ist  als  eine  Steigerung 
der  Nephritis  gravidarum,  wahrscheinlich  begùnstigt  durch  die  Com- 
pression  des  Ureters,  anzusehen. 

Pijelonephritis  erfordert  gleichfalls  die  Anwendung  intemer  Mittel; 
wenn  diese  fehlschlagen,  ist  in  der  32.  Woclie  die  FrUhgeburt  einzuleiten. 

BLUTKRANKHEITEN. 

Es  wùrde  zu  weit  fùhren,  die  wàhrend  der  Schwangerschaft  auf- 
tretenden,  bis  zu  einem  gewissen  Grade  physiologischen  Verànderungen 
der  Blutmenge  und  Blutmischung  hier  einzeln  anzufùhren.  Dieseiben 
kOnnen  als  bekannt  vorausgesetzt  werden. 


Bine  geringe  Steigerung  der  physiologischen  Verànderungen  wàh- 
rend  der  Schwangerschaft  fiìlnt  bereits  in  das  Gebiet  der  Pathologie.  Wir 
treflen  daun  in  der  Schwaiigerscliaft  eiiie  Reihe  von  Blutkraukheiten 
an,  welche  aucli  ausserhalb  der  Schwangerschafb  vorkommeD,  zu  denen 
jedoch  ziim  Theile  eine  bedeutenda  Neigung  aus  den  eben  angefùhrten 
Griindeii  gerade  wahrend  der  Schwangerschaft  besteht, 

Chiorose  und  Aiiaemie  werden  durch  pathologische  StOrungen 
wahrend  der  Schwangerschaft  und  Geburt  selbst  herbeigeftthrt^  z,  B. 
durch  Blutverluste. 

liienale  Leukaenilé  kann  scbou  vor  der  Schwangerschaft  bestan- 
den  haben  und  wird  dann  wahrend  derselben  gesteigert.  Meist  triti  sie 
erst  wahrend  derselben  auf,  zura  Beweise,  welch'grosse  Anfonlerungen 
die  Schwangerschaft  an  die  blutbereitenden  Organa  stellt.  Die  Leu- 
kaemie  kann  bobe  Grade  erreichen  und  wahrend  der  Geburt.  zu  Coma 
und  Tod  fuhren.  In  alien  Fallen  der  Litteratur  bis  auf  4  erfolgte  kurz 
nach  der  Geburt  dar  Tod, 

Die  Einleitung  der  Geburt  verbietet  si  eh  unter  diesen  Verhfdtnis- 
sen  ina  Interesse  der  Mutter,  kann  aber  bei  vorgeschrittener  Schwan- 
gerschaft im  Interesse  des  Kindes  Berechtigiing  haben. 

Selten  beobachtet  man  perniciose  Atiaeniie  wahrend  der  Schwan- 
gerschaft* 

Die  Erkrankung  fiihrt  auch  wahrend  der  Schwangerschaft  mit  oder 
ohne  kiinsthche  oder  natùrliche  vorzeitige  XJnterhrechung  der  Schwan- 
gerschaft zum  Tode»  In  2  Fallen  unserer  Beobachtung  war  der  Haemo- 
globingebalt  des  Blutes  auf  10  bis  20  pCt*  gesunken.  Die  kiinstUche 
Fnihgeburt  kann  an  der  Sachlage  fur  die  Mutter  nichts  andern*  Wohl 
aber  ware  sie  zur  Rettung  des  Kindes  in  Erwagung  zu  ziehen. 

Haemophille  und  Scorbut  sind  Erkraukungen,  welche  wahrend 
der  Schwangerschaft,  l^esonders  aber  post  partuui  zu  schweren  Blu- 
tungen  fùhren,  ohne  dass  bis  jetzt  eine  tOdtliche  Blutung  bei  diesen 
Erki*ankiingen  verzeichnet  ist. 

In  6  Fallen  von  Haemophilie  unserer  eigenen  Beobachtung  konnten 
wir  das  eben  Gesagte  bestatigt  flnden.  In  einzelnen  Fallen  setzten  sich 
die  Blutungen  durch  langere  Zeit  im  Wochenbett  fort. 

Falle  von  Purpura  und  Morbus  WerllioflI  sind  sehr  selten,  fuhren 
durch  Endometritis  haemorrhagica  zum  Absterben  der  Frucht,  mitunter 
auch  zu  vorzeitiger  Unterbrechung  der  Schwangerschaft.  Von  7  Fallen 
der  Litteratur  endeten  3  tòdthcb. 

Endlich  wàre  noch  die  nach  Malaria  und  maliguen  Erkrankungen 
auftretende  Kaehexie  unter  dem  Capitel   „  Bluterkrankungen  ^   zu 
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erwàhnen.  Dieselbe  erleidet  durch  die  Schwangerschafb  eine  wesent- 
liche  Steigerung,  so  dass  man  wohl  unter  Umstànden  zum  kùnstlichen 
Abortus  greifen  muss.  Doch  wird  die  Natur  in  dieser  Hinsicht  auch  hier 
nicht  selten  den  Absichten  des  Arztes  zuvorkommen. 

THESEN. 

Die  erhóhten  Anforderungen  an  die  blutbereitenden  Organa  steigem 
die  Disposition  zur  Entstehung  der  lienalen  Leukaemie. 

Die  Géburt  beschleunigt  den  letcUen  Auagang. 

Bei  pernicioser  Anaemie  kann  die  Géburt  ìceine  Beaaerung  dea  Lei- 
dena  bringen,  wohl  aber  den  Eintritt  dea  Todea  beacMeunigen. 

Haemophilie  giebt  zu  atarken  Blutungen  poat  partum  Anlaaa,  doch 
umrden  bia  jetzt  keine  lebenagefàhrlichen  Blutungen  beobachtet. 

Purpura  und  Morbua  maculoaua  Werlhofii  geben  in  der  Schwanger- 
achaft  eine  achlechtere  Prognoae.  Ausaerdem  kann  ea  zu  FrUhgéburt  oder 
Tod  dea  Kindea  kommen.  Daa  Leiden  kann  zu  atarken  Blutungen,  welche 
erat  poat  partum  aufhóren,  fOhren, 

Bei  kachectiachen  Frauen  nimmt  der  chloranaemiache  Zuatand  mit 
dem  Fortachreiten  der  Schwangerachaft  atark  zu. 

Bei  lienaler  Leukaemie  muaa  man  in  mittelachweren  FàUen  bia  zur 
vollen  Lebenafàhigkeit  der  Frucht  warten. 

Bei  aehr  achweren  Fàllen  iat  der  kunatliche  Abort  indidrt. 

Bei  perniciòaer  Anaemie  iat  hochatena  die  Einteiiung  der  FrUhgéburt 
im  Intereaae  dea  kindlichen  Lébena  indidrt. 

Haemophilie  giebt  keine  Indication  zur  Unterbrechung  der  Schwan- 
gerachaft. 

Bei  atàrkeren  Blutungen  urid  progredienter  Anaemie,  veruraacht 
durch  Purpura  oder  Morbus  maculoaua  Werlhofii  iat  die  Schwanger- 
achaft  zu  unterbrechen. 

Bei  hochgradig  kachectiachen  Peraonen  iat  der  kUnatliche  Abortita, 
bei  aolchen  geringeren  Gradea  die  kUnatliche  FrUhgéburt  angezeigt. 

In  einigen  Fallen  scheint  der  Morbus  Basedowii  in  der  Schwan- 
gerschaft  begonnen  zu  haben  ;  doch  ist  es  auch  mògiich,  dass  die  Erkran- 
kung  schon  bestand,  und  dass  sie  in  der  Schwangerschaft  durch  die 
vermehrte  Anforderung  an  Herz  und  Lungen  Beschwerden  hervorrief. 
Wàhrend  der  Schwangerschaft  wird  ein  bestehender  Baaedow  meist  we- 
sentlich  verschhmmert  ;  Kurzathmigkeit,  Herzklopfen,  seltener  Nasen- 
bluten,  Erbrechen  sind  die  Symptome. 


'-  87   - 

Wàbrend  der  Geburt  beobachtet  man  stàrkere  Blatungen,  vorzei- 
tige  PlacéDtalSsuDg.  Vorzeitige  Unterbrechung  der  Schwangerschaft 
wild  jedocb  selten  beobachtet. 

Von  Einleitung  der  Frùhgeburt  kann  bei  dleser  Krankheit  nur 
insofem  die  Reda  sein,  als  die  wàhrend  der  Schwangerschaft  etwa 
auftretenden  Blutungen  bei  vorzeitiger  Placental5sung  die  Tamponade 
erfordem. 

THESEN. 

Móglicherweise  entsteht  in  der  Schtcangerschaft  mitunttr  ein  Morbus 
BosedomL 

Die  Beschwerdeti  werden  dtirch  die  Oirculatiom  und  Athmungsató' 
rungen  wdlmmd  der  Graviditàt  gesteigert. 

Die  CircultUionsstórungenf  welcìie  durch  den  Morbtis  Basedowii  be- 
dingt  mnd,  kOnnm  su  starkeu  Blutungen  ins  Endoìneirium  und  so  zur 
vorzeitigen  Ldsung  der  Placefita  und  ztim  Absterben  des  Eies  Veranlas- 
sung  geben. 

Hockgrudige  Starungen  dea  AUgemmnbefindens,  bedin^t  durch  Mot- 
Ima  Bosedcmif  sowie  Metrorrhagienj  erfùrdern  die  Ufiterbrechung  der 
Schwatigerschaft, 

STOPFWECHSELKEANKHEITEN. 


Diabeies  stellt  eìne  schwere  Complication  der  Schwangerschatt 
'lìar.  Besonders  wàhrend  der  Geburt  treten  schwere  Stórungen  aul'. 
Mit  Rucksicht  darauf  muss  man  ira  Allgemeinen  den  Autoren  bei- 
pflichten,  welche  die  Einleitung  der  Geburt  gewOhnlich  mit  Racksicht 
aiif  die  ùble  Prognose  der  Geburt  ablebnen,  besonders  da  ja  alle  ope- 
rati ven  Eingiiffe  von  Diabetikern  schlecht  vertragen  werden. 

Im  einzelnen  Falle  kann  jedocb  bei  der  ublen  Prognose  des  Leidens 
wahrend  der  Schwangerschaft  gleich  zu  Beginn  derselben,  da  die  Fmcht 
ohnedies  verloren  ist,  der  Abortus  eiugeleitet  werden.  In  der  zweiten 
Halfte  der  Schwangerschaft  ware  bei  sehr  hohera  ZuckergehaUe  und 
da  der  Patientin  doch  nicht  die  Klippe  der  Geburt  erspart  bleiben 
kann,  die  Frtihgeburt  mitunter  am  Platze* 

Diabetea  gravidarum  giebt  eine  schkchte  Prognose  Cj^  urr  Falle 
eierben). 

Dm  Kind  ist  zumeist  verlorefu 
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Schicere  Stórungen  vei'ursacht  die  Geburt. 

Bei  Diabetes  gravidarum  ist  in  den  ersten  Monaten  die  Schwanger- 
schaft  2U  unterbreclien  ;  auch  in  der  zweiten  Hàlfte,  falls  der  Zuckergehalt 
sehr  ìioch  ist;  sonst  ist  die  Lébensfahigkeit  der  Friicht  abzuvmrten. 

Yon  den  uns  an  dieser  Stelle  interessirenden  Formen  von  Osteoma- 
lacie  miissen  wir  besonders  zwei  hervorheben  :  die  eine,  welche  wàhrend 
der  Schwangerschaft  auftritt,  sich  wàhrend  derselben  erheblich  steigert, 
um  mit  Ablauf  der  Schwangerschaft  gewohnlich  rasch  in  Heilung  ùber- 
zugehen  {Schtoangerschaftsosteomalacie).  Bei  der  zweiten  Form  ist  aller- 
dings  wàhrend  der  Schwangerschaft  eine  erhebliche  Verschhmmerung 
zu  beobachten,  aber  das  Leiden  besteht  auch  ausserhalb,  der  Schwan- 
gerschaft und  hàngt  mit  den  Vorgàngen  der  inneren  Secretion  der  Ova- 
rien  zusammen,  da  nach  Wegfall  der  Ovarien  die  Krankheit  zur  Heilung 
kommt  {ovar ielle  Osteomalacie). 

Die  kùnstliche  Fruhgeburt,  schon  seit  langer  Zeit  gegen  Osteoma- 
lacie in  Gebraucb,  wurde  in  neuerer  Zeit  durch  die  Sectio  caesarea 
einerseits  und  die  Erfolge  der  Phosphorbehandlung  theilweise  in  den 
Hintergrund  gedràngt.  Jetzt  aber  findet  sie  wieder  Verbreitung  in  sehr 
schweren  Fàllen,  eventuell  als  Voroperation  der  Castration  oder  Steri- 
lisirung  der  Frau. 

An  meiner  Klinik  kamen  11  Falle  von  Fruhgeburt  bei  Osteoma- 
lacie zur  Beobachtung.  In  2  Fàllen  trat  vollkommene  Heilung,  in  den 
uìjrigen  wesentliche  Besserung  der  Beschwerden  ein.  Jedoch  findet  die 
kùnstliche  Fruhgeburt  ihre  Grenzen  in  dem  Grado  der  Beckenenge.  Des- 
halb  waren  folgende  Grundsàtze  fùr  die  Behandlung  der  Osteomalacie 
aufzustellen  : 

1 .  Bei  progredienter,  besonders  aber  recidivirender  SchwangershaftS' 
osteomcdacie  ist,  falls  das  Becken  den  Durchtritt  eines  lébensfàhigen  Kindes 
gestattet,  die  Einleitung  der  FriiJigeburt  zur  Heilung  der  Osteomalacie  am 
Platze,  Ist  dabei  kein  lebendes  Kind  mehr  icilnschenswerth,  so  wird  bei  reci- 
divirender Osteomalacie  die  Sterilisirung  durch  Tubenresection  nach  Ablauf 
des  Wochenbettes  am  Platze  sein. 

2.  Handelt  es  sich  aber  um  eine  wàhrend  der  Schxcangerschaft 
exacerbirte  ovarielle  Osteomalacie,  so  wird  unter  denselben  Umstànden 
der  Einleitung  der  Geburt  die  Castration  nach  Ablauf  des  Wochenbettes 
anzuschliessen  sein, 

3.  In  Fàllen  hochgradiger  oder  absoluter  Beckenverengerung  ist 
bei  nicht  allzu  schwerer  Erkrankung  am  normalen  Ende,  bei  sehr  schwe- 
ren Formen  aber  nach  Einleitung  der  Fruhgeburt  die  Sectio  caesarea,  und 
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%oar  bei  Scfmaìigerschaftsosteomalacie  mit  8ofor$iger  SteriliBation^  bei  (WOr 
ridler  mit  sofortiger  Castration  amzufìihrm, 

4.  Ah  Stelle  der  Sedio  caeaarea  conservativa  mit  TiibenresectUm 
mier  Castratioìi  kmin  unter  beMimmten  Indicationen  die  Porrooperation 
od^  die  abdominale  Totalexstirpation  treten, 

5.  Treten  hochgradige  Beschwerden  bereits  im  Beginne  der  Schtmn- 
yvr&chaft  eitiy  xmd  handelt  es  sich  um  schwere  recidivirende  Ostèomalacie^ 
so  kann  schon  in  dmi  ersien  Mmiaten  die  Totalexstirpation  der  Uterus 
anf  mgincUem,  oder,  bei  Umnoglichkeit  derOperation  auf  vaginalemWege, 
Quf  deììi  abdominalen  nothtoeìidig  sein, 

INFECTIONSKBANKHEITEN. 


Durch  die  Sraviditat,  besoncìers  aber  die  Geburt  wird  der  Eintritt 
von  ComplicatioDen.  Darmbliitiingen,  Blutungin  die  Placenta,  belTyphas 
sehr  gefòrdert. 

Bacterien,  besonders  Toxine,  kOnnen  auf  dea  Foetus  ùbergehen. 

Vorzeitige  Unterbrechuiig  tritt  in  61  pCt.  der  Falle  auf. 

Die  Foeten  sind  meist  todt  odor  sehj'  lebensschwach.. 

Die  Prognose  ist  uin  so  gunstiger,  je  fmher  in  der  Schwanger- 
schaft  der  Tyi)hus  auftritt  und  je  frtìlier  wàhrend  der  Erkrankung 
die  Geburt  erfólgt,  am  gCinstigsten  bei  Eintritt  der  Geburt  in  der  Re- 
convalescenz. 

Die  Prognose  des  Typlms  exaiitliematleus  wird  durch  die  Gravi- 
ditàt  aicht  beeintlusst. 

Die  Mortalitat  der  Morbi! leu  Gravìder  scheint  hòher  als  de  norma 
2U  sein*  Sie  betràgt  in  der  Schwangerschaft  15  pCt.,  unter  der  Geburt 
22  pCt.,  boi  Ausbnicb  ira  Wochenl>ett  starben  2  von  3  Frauen. 

Schwangere  neigen  zu  den  tìchweren  Formen  der  Yariola  Terii.  Hier 
kotrunt  es  sehr  hàufig  zur  spontanen  Uoterbrechung  der  Schwanger- 
schaft. Die  leichten  Fonuen  der  Variola  werden  durch  die  Schwanger- 
schaft nicht  wesentlich  verschlechtert.  Jeder  intrauterine  EingrifiF  ist 
mit  der  Gefahr  septischer  Infection  verbunden. 

Erysipel  wird  durch  die  Schwangerschaft  wenig  beeinflusst,  auch 
Unt^rbrechiing  der  Schwangerschaft  kommt  selten  vor. 

Durch  Dìphtheritis  wird  die  Schwangerschaft  ausser  durch  Toxin* 
wirkung  nicht  beeinflusst.  Im  Wochenbett  kann  es  durch  Infection  vom 
Genitale  zu  tòdtlicher  Allgemeinerkrankung  komnien. 

Die  Mortahtclt  der  entbiiodenen  Cholerahraiiken  ist  gròsser  als 
die  der  Nichtentbundenen.  Das  Kind  stirbt  vor  der  Mutter, 
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Der  Malarlaanfall  beeinflusst  Schwangerschaft  und  Geburt  nicht 
wesentlich,  die  Prognose  der  Malaria  in  der  Schwangerschaft' ist  keine 
schlechtere  als  sonst,  die  im  Wochenbette  aber  schlechter. 

Die  Neigung  zu  Lungencomplicationen  ist  bei  Influenza  Gebà- 
render  gròsser  als  bei  der  Schwangerer  und  bei  der  Letzterer  grósser 
als  sonst. 

Kùnstliche  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  dùrfte  bei  Tetanns 
durch  Einfluss  auf  das  Nervensystem  ungxinstig  wirken. 

Uebt  auch  die  Schwangerschaft  auf  den  Verlauf  der  Scarlatlna 
einen  ungùnstigen  Einfluss  aus,  so  wird  doch  die  Prognose  durch  Ge- 
burt und  Wochenbett  derart  verschlechtert,  dass  von  der  Unterbrechung 
der  Schwangerschaft  nichts  Gùnstiges  erwartet  werden  kann. 

THESEN. 

Die  kùnstliche  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  kónnte  nur  in 
den  ersten  Tagen  des  Typhus  von  Nutzen  sein,  sonst  ist  sie  contrain- 
dicirt. 

Typhus  exanthematicus  giebt  keine  Indication  zur  Unterbrechung 
der  Schwangerschaft  (Lwow). 

KUnstliche  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  ist  bei  Morbillen  con- 
traindicirt. 

Bei  den  leichten  Formen  der  Variala  ist  die  Unterbrechung  unnó- 
thig,  bei  den  schweren  Formen  ist  sie  fUr  das  mUtterliche  Leben  ohne 
Belaìig,  immer  mit  der  Gefahr  septischer  Infection  verknùpft,  daher  ge- 
fàhrlich  und  im  Interesse  des  kindlichen  Lebens  nur  bei  verlarenen  Fai- 
len  zu  unternehmen, 

Erysipel  indicirt  nicht  die  Eirdeitung  der  FrUhgeburt. 

FUr  Dysenterie  gilt  das  Gleiche  wie  fUr  Typhus. 

Bei  DypìUherie  ist  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  wegen 
Gefahr  der  Infection  im  Wochenbette  zu  vermeiden. 

Bei  Gliolera  ist  die  Einleitung  der  FrUhgeburt  contraindicirt. 

Bei  Malaria  ist  die  Einleitung  der  FrUhgeburt  nicht  nothwendig, 
bei  hochgradiger  Cachexie  im  Interesse  des  mUtterlichen  Lebens  indicirt. 

Lyssa,  Rotz  und  Milzbrand  geben  keine  Indicationen  zur  Einleitung 
der  FrUhgeburt, 

Nur  Complicationem  der  Influenza  kónnen  die  Einleitung  der  FrUh- 
geburt indiciren. 

Bei  Tetanus  ist  die  kUnstliche  Unterbrechung  der  Schwangerschaft 
contraindicirt. 


Becurrmis,  Parotitis  epidemica  und  PeHnsm  Hnnen  hochstens  durch 
Oomplicationefi  Anlass  zur  Einleiiung  der  FrUhgebnrt  gehen. 

Auch  bei  Scarlatina  id  die  kUnstlic/ie  Unierhrechung  der  Sdiwan- 
gerschaft  mntraindicirt. 

Bei  alien  Infectionskrankheiten  kann  eine  auf  dieso  ssurikkzufuhrende 
Blutung  Tamponade  erheischen,  tvelche  indirect  die  Unterbrechung  der 
Schwangerschafl  herbeifvthrt. 

Aus  dern  Vorhergemtgten  ergiebt  sich,  dam  die  meisten  InfecHons- 
krankheiten  keine  hidicaUon  mr  Unterbrechung  der  Sckwangerschafl 
g^mi;  dam  in  vielen  Fàllen  sogar  stride  Contraindicationen  besteìien 
wegeti  der  Gefahr  der  Verschlimmerung  der  Erkrankung  im  Wochen- 
bette  durch  septische  Infeciion  (Variola,  Dyphtìier itisi;  dass  bei gewìsaen 
Infectionskrankheiten*  nicht  die  Krankheit  als  solche,  smidern  gewisse  Oom- 
plicationen  im  Verlaufe  der  Krankheit  die  Einleitufig  der  Geburt  indi- 
ciren  kóHìien,  so  bei  Tnfluensaf  bei  Malaria ^  Recurr&ns^  Pertussis,  Parotitis, 

Rlieninatisiims  kann  als  fieberhafte  septische  Erkrankung,  her- 
vorgerufen  lìurcli  Cono-,  Strepto-  oder  Staphylokokken,  zur  Unterbre- 
chung der  Sehwangerschaft  fùhren.  Er  gehb  mituiiter  auf  das  Kind 
Qber.  Im  Wochenbette  kann  allgemeine  Sep^is  von  ihm  ausgehen.  Auch 
das  Entstehen  von  Herzfehlern  wird  im  Wochenbette  relati v  hàufig 
beobachtet. 

Bei  Bheumoiismus  iat  mU  RUcksicht  auf  seine  GefàhrlichJcmt  im 
Wochenbette  und  seine  relative  Ungefùhrlichkeit  in  der  Sehwangerschaft 
die  kuìistUche  Unterbrechung  conlraindicìrt. 

INTOXICATIONEN. 


Xurphiurti  und  Qiieek.silber  haben  keinen  Einfluss  auf  die  Sehwan- 
gerschaft: chronische  Blei-  und  Tabakintoxìeatìcitiett  fùhren  ebenso 
wìe  chronischer  Alcoliolismiis  haufig  zur  Unterbrechung  der  Sehwan- 
gerschaft. 

Pliosphorrergiftiin^en  fiìhren  z\i  starken  Motrorrhagien  und  so 
zur  Frub geburt. 

Bei  Intoxicationen  mit  Morphinm,  Queckailber,  Blei  und  Tabak  ist 
die  kUnstlicJw  Einleiiung  der  Geburt  nicht  ange^eigt,  umsomehr  als  bei 
diesen  hUoxicationen  meist  ohtie  àrztlichen  Eingriff  FrUhgeòurt  oder 
AbortuB  cintritt.  Nnr  bei  Phospliorvergiftungf  wenn  es  bei  derselben  su 
starken  Metrorrhagien  kornmif  kónnen  diese  zur  Tamponade  und  damit 
indirect  zur  Einleitung  der  hìnstlichen  Fruhgeburt  Veranlassung  geben. 
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CHIRURGISCHE  ERKRANKUNGEN. 


Myome  erfahren  vielfach  in  der  Graviditàt  rasche  Vergròsserung, 
Fettdegeneration,  Axendrehung,  Vereiterung. 

Das  Myom  giebt  Anlass  zur  vorzeitigen  Unterbrechung  der  Schwan- 
gerschaft. 

Im  Wochenbett  wird  Verkleinerung  der  Geschwulst,  aber  auch 
Vereiterung,  Verjauchung,  Necrose  beobachtet. 

Exstirpationen  der  Myome,  besonders  der  subseròsen,  mùssen  keine 
Unterbrechung  der  Schwangerschafb  zur  Folge  haben,  gróssere  Tumo- 
ren  bleiben  aber  wegen  der  schwierigen  Blutversorgung  besser  un- 
beruhrt. 

Der  kùnstliche  Abortus  bei  Myomen  ist  gefòhrlich. 

Bei  Cysten  kommen  in  Schwangerschaft  und  Wochenbett  Stiel- 
drehung,  regressive  Metamorphosen,  Blutungen  und  Vereiterung  in  Be- 
tracht,  unter  der  Geburt  die  Gefahr  der  Berstung. 

Auch  doppelseitige  Ovariotomie  muss  nicht  zur  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft  fùhren. 

Das  Gleiche  gilt  von  Dermoiden. 

Auch  Carclnome  und  Sarcome  wachsen  rasch  in  der  Graviditàt, 
verjauchen  und  necrotisiren  im  Wochenbett. 

Die  Therapie  der  operablen  Carcinome  des  Uterus  ist  wàhrend  der 
Schwangerschaft  keine  andere,  als  ausserhalb  des  schwangeren  Zu- 
standes.  Sie  wird  also  in  mòglichst  frùhzeitiger  Totalexstirpation  des 
Uterus  mit  ausgiebiger  Resection  der  Parametrien  auf  vaginalem  oder 
abdominalem  Wege  ohne  Rùcksicht  auf  das  kindliche  Leben  bestehen. 

Bei  inoperablen  Carcinomen  wartet  man  das  normale  Ende  oder 
die  Lebensfahigkeit  der  Frucht  ab  und  fùhrt  dann  die  Sectio  caesa- 
rea  aus. 

Die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  hat  also  bei  Uteruscar- 
cinom  keine  Berechtigung. 

Bei  welter  vom  Genitale  entfernten  bosartigen  Nenbildangen  ist 
die  Frùhgeburt  vor  Ausfùhrung  der  Radicaloperation  indicirt,  falls  die 
technische  Ausfùhrbarkeit  der  Operation  dies  erfordert,  wie  z.  B.  bei 
Carcinom  des  Pylorus  oder  der  Leber,  oder  falls  eine  etwa  nach  der  Ra- 
dicaloperation eintretende  Frùhgeburt  die  Prognose  der  Operation  trù- 
ben  kònnte,  wie  beim  Rectumcarcinom. 

Bei  Operationen  an  welter  vom  Genitale  entfernten  Regionen  ist 
die  Schwangerschaft  ohne  Einfluss. 
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THESEN. 


I>ie  Einleitung  dea  AboHus  bei  Mìjormn,  bei  Cysten  imd  DeTinoidm, 
bei  Ccircinoma  uteri  iét  zweckbys* 

Bei  operablen  Carcinomen  i^t  die  Totalexatirpatimi  ohm  Rilcksidit 
auf  die  besiehende  Schwangerachaft  atì-gezeigt. 

Bei  inoperablen  Carcinomen  isl,  sobald  das  Kind  Ubensfàhig  ist^  im 
Interesse  des  miitterUchen  Lebens  die  Sectio  caesarea,  am  besten  ìiaoh 
Porro,  und  nicht  die  Eitileitung  der  FrUhgeburt  miszufijLhren. 

Bei  operablen  bosartigen  Gebilden  der  Untérleibsorgane,  die  dem 
Genitale  nìcht  angehóren^  iat  die  Unierbrechung  der  Schwangerechaft  vor 
der  Radicaloperation  dann  auszufuhren,  wetm  die  Schwatigerscha/l  die 
technische  Aiisfiihrbarkeit  der  Operation  oder  die  Oeburt  dmi  Heiluìige- 
verlauf  beeintràchtigen  kónnte. 

Bereits  bestehecde,  durch  die  Schwangerschaft  noch  vergròsserta 
oder  erst  in  der  Schwangerschaft  entstandene  Strnina  kann  in  der 
Qraviditàt,  besonders  aber  unter  den  Pressweheo  zu  bochgradigen  Suf- 
focationserscheinungen  fuhreo. 

Strumectoniie  mit  nachfolgenderDarreichung  von  Thyreoidintablet- 
ten  beseitigt  die  BeSchwerden,  wàhrend  kunstliche  Frtìhgeburt  diesel- 
ben  steigern  muss* 

Bei  Struma  ist  die  Strumedomie  indidì%  die  kunstliche  FrUhgeburt 
9ber  contraindicìrt. 


Hypertrophia  «ìer  Mani  ma  in  solchem  Grade,  dass  durch  die 
Schwere,  Schmerzhaftigkeit  und  die  enonne  Secretion  (in  dem  Falle 
von  MoxoD  150—200  Gramm  Milch  tàglich)  ein  schwerer  pathologi- 
scher  Zustand  geschaffen  wird,  kano  unter  UmstliDden,  weon  die  Hy- 
pertrophie  wàhrend  der  Schwangerschaft  auftritt  und  «tetig  zunimint, 
lira  so  eher  die  Indication  zur  kunstlichen  Schwangerschaftsunterbre- 
chung  geben,  als  in  solchen  Failen  ohnedies  meist  spontaner  Abortus 
in  Folge  Absterbens  der  Frucht  eintritt  und  am  normalen  Ende  die 
Frùchte  sehr  schlecht  entwickelt  zur  Welt  komnien  (Esterle,  Porro). 

Mir  selbst  steht  eioe  diesbezùghche  eigene  Erfahruog  nicht  zu 
Gebote.  Diese  Indication  zur  Einleitung  der  Geburt  duifte  daher  wohl 
zu  den  allerseltensten  gehOren. 

Hypertrophie  der  Mamma  uùcthrend  der  Schwangerschaft  kann  in 
aeUenen  Fàllen  die  Indication  zur  UìUerbrechung  der  f^rìnnmgerschaft 
bUden. 
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SCHLUSS. 


Im  Vorstehenden  habe  ich,  soweit  dieses  in  dera  engen  Rahmen 
eines  Referates  móglich  war,  den  Versuch  gemacht,  in  den  gròbsten 
Ztìgen  die  Grundsàtze  anzudeuten,  welche  bei  der  Frage  der  Einlei- 
tung  der  Geburt  bei  inneren  Erkrankungen  massgebend  sind.  Ich  habe 
mich  dabei  so  viel  als  mòglich  auf  meine  eigenen  Erfahrungen  gestùtzt, 
dabei  aber,  und  besonders  dort,  wo  dieselben  nicht  ausreichten,  die 
Ergebnisse  der  Litteratur  herangezogen. 

Als  allgemeine  Gesichtspunkte  fùr  die  Stellung  der  Indication  der 
Einleitung  der  Geburt  bei  inneren  Erkrankungen  mochte  ich  hervorhe- 
ben,  dass  es  zunàchst  sehr  schwer  ist,  allgemeine  Grundsàtze  auf  den 
einzelnen  Fall  anzuwenden.  Strenges  Individualisiren  ist  hier  vielleicht 
noch  mehr  nothwendig,  als  in  vielen  anderen  Fragen  unseres  engeren 
Faches.  In  vielen  Fàllen  wird  eine  Entscheidung  wohl  erst  getrofiFen 
werden  kOnnen  nach  Einholung  des  Urtheiles  eines  Fachraannes  auf 
jenem  Specialgebiete  der  inneren  Medicin,  um  das  es  sich  im  gegebe- 
nen  Falle  handelt.  Doch  darf  andererseits  auch  wieder  diesem  allein  die 
Entscheidung  nicht  uberlassen  bleiben.  Ich  erinnere  mich  an  viele  Falle, 
in  denen  hervorragende  Internisten  die  Indication  zur  Einleitung  der 
Geburt  als  gegeben  fanden,  wo  es  aber  doch  noch  gelang,  die  Heilung 
ohne  Operation  zu  erreichen. 

Ich  selbst  stehe  bezùglich  der  Einleitung  der  Geburt  auf  einem 
mOglichst  conservativen  Standpunkte.  Derselbe  hat  sich  mir  ergeben 
zunàchst  durch  die  eigene  Erfahrung,  aus  welcher  die  Thatsache  her- 
vorgeht,  dass  die  meisten  Leiden  in  Bezug  auf  ihre  Bedeutung  in  der 
Schwangerschaft  weit  ùberschàtzt  werden,  dann  durch  die  Ueberlegung, 
dass  durch  die  Einleitung  der  Geburt  die  vorhandenen  Gefahren  nicht 
sofort  beseitigt  werden,  sondern  neue  und  gròssere  herbeigefìihrt  wer- 
den, indem  durch  den  Geburtsakt  selbst  eine  neue  schwere  Complica- 
tion  in  den  Kreis  der  Symptome  eingefùhrt  wird.  Auch  nach  ùberstan- 
dener  Geburt  wird  im  Wochenbette  nicht  immer  sofort  Besserung  oder 
Heilung  zu  erwarten  sein.  Der  Unterschied  in  der  Auffassung  des  In- 
ternisten und  des  Geburtshelfers  in  Bezug  auf  die  Frage  nach  der  Ein- 
leitung der  Geburt  liegt  vielleicht  darin  begrùndet,  dass  der  Erstere 
besonders  die  Schwangerschaft  als  solche  und  ihren  ùblen  Einfluss  auf 
eine  bestehende  innere  Erkrankung  im  Auge  hat,  der  Geburtshelfer 
aber  ausserdem  auch  die  Klippe  der  Geburt  mit  in  Rechnung  zieht. 
Daher  kommt  es  auch,  dass  es  wohl  kaum  eine  sogenannte  absolute 


-  95  - 


Indication  zur  Einleìtung  der  Geburt  aus  inneren  Erkrankungen  giebt, 
d.  Il  eine  Indication,  wo  beim  Vorhandensein  einer  bestimmten  Er- 
krankung  die  Geburt  un  ter  alien  Urastànden  eingeleitet  werden  mùsste. 
Selbst  Imi  Lnngentuberkiilose,  bei  Mitralstenose  wird  die  Einleitung 
der  Geburt  nur  unter  gewissen  Urastànden  Berechtigung  haben.  Da- 
gegen  giebt  es  zahlreiche  Erkrankungen,  in  denen  wir  eine  Contraìn- 
dication  gegt?n  die  Einleitung  der  Geburt  zu  erblicken  haben.  Zu  diesen 
gehoren  Psychosen,  Pneumonie,  Pleuritis,  Pneumothorax,  die  acuten 
InfectioDskranlcheiten,  Scarlatina,  Morbilli,  Varìola,  Erysipel,  Dyphthe- 
ritis,  Dysenterie  und  die  Geuitalturaoren,  Myome,  Cysten,  Carcinome. 
Bei  Einleitung  der  Geburt  aus  inneren  Ursachen  kommt  wohl  in 
erster  Linìe  daa  Interesse  der  Mutter  in  Betracbt,  In  vieleu  FàUen 
emster  Erkrankung  tritt  dieses  Interesse  so  »ehr  in  den  Vordergrund» 
dass  das  Leben  des  Kindes  geopfert  werden  muss,  doch  ist  anderer- 
seits  die  Opferung  des  kiiidlichen  Lebens  insoferne  nur  eine  scheinbare, 
als  bei  Portdauer  der  Krankbeit  mit  dem  mùtterlichen  Leben  wohl 
meist  auch  das  kindliche  verloren  geben  mùsste  (Polyneuritis,  Tetanie, 
Nephritis,  Hyperemesis).  In  anderen  Fallen  von  Einleitung  der  Geburt 
in  den  letzten  zwei  Monaten  erfolgt  der  operative  Eingriff  in  beider- 
seitigem  Interesse»  indeni  als  Nebenzweck  der  Operatiou  auch  die  Ret- 
tung  des  kindlichen  Lebens  ins  Auge  gefasst  wird  (z.  B,  bei  Chorea). 
Endlich  giebt  es  Falle,  in  denen  bei  Schwangerschaft  der  letzten  8  Wo- 
chen  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  nur  im  Interesse  des 
Kindes  ausgefOhrt  wird,  wenn  absolut  letale  Falle  vorliegen,  in  denen 
das  Kind  noch  lebt,  der  spentane  Eintritt  der  Geburt  ver  Eintritt  des 
Todes  des  Kindes  nicht  zu  erwarten  steht,  z*  B.  bei  Gehirntumor 
Qehirnblutung,  MiUartuberkulose,  pernicioser  Anaemie.  Doch  dùrfte  diesa 
Indication  aus  àusseren  Giiinden  wohl  nur  selten  in  Kraft  treten. 


MEDICAL  INDICATIONB  FOR  THE  INDUCTION 
OF  PREJUTURE  LABOUR. 

A  REPORT  BY  Prof.  A.  R.  SIMPSON  (Ebimbuego). 


Let  it  be  allowed  to  an  Edinburgh  Profesgor  treating  in  Rome 
of  the  Medicai  Indications  for  Induction  of  Premature  Labonr  to  re- 
fer  to  the  conjimctìon  of  Italy  and  Sootland  at  th©  birth  in  Londtm 
of  thi»  Kfe-saving  operation. 

Denman  has  lei  ali  the  world  know  how  e  aboiit  the  year  1766 
there  was  a  consultation  of  the  most  eminent  men  at  that  time  in 
London,  to  consider  the  moral  recti tude  of  and  the  advantages  whioh 
might  be  expected  from,  this  practice,  which  met  with  their  general 
approbation  >.  New  at  that  time  there  were  engaged  in  obstetric 
practice  in  London  a  very  notable  group  of  Scotsmen,  any  or  ali  of 
whom  may  have  assisted  at  that  conference  *).  The  names  of  Wil- 
liam Smellie  and  WilUam  Hantcr  —  two  of  the  brightest  Iraninaries 
in  ali  the  obstetric  firmament  —  at  once  come  to  mind,  and  thongk 
they  make  no  reference  to  it  in  their  works,  they  may  have  been 
there.  Christopher  Kelly,  on  whose  authority  Denman  tei  la  of  the 
conference,  who  held  the  office  of  Physician-accoucheur  to  the  Britiah 
Lying-in  Hospital  and  wrote  «  A  Course  of  Lectures  ou  Midwifery  », 
was  an  Aberdeen  M.  D,  —  James  Douglas  would  be  interested  in  the 
discussion.  He  was  an  able  anatomist  and  we  associate  his  name  to- 
day  with  the  ntero-rectal  excavation*  But  anatomy  and  midwifery 
were  not  inoompatible  avocations  in  the  Eighteenth  Centnry.  Wil- 
liam Hunter  began  his  public  life  in  association  with  this  brother 
Scot,  and  of  him  the  following  lines  were  written, 

«  To  prove  mOt  Goddessl  Clear  of  ali  design, 
Bid  me  with  Pollio  óup  as  well  aa  dine; 
There  ali  tbe  ìearn'd  sliaU  at  the  labour  stand 
knà  Douglas  lend  his  soft  obstetric  band  ». 


t;  Of.  QhMSTKu'  a  Li/e  of  WUlicm  Smelile,  p.  27ì^. 
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Maxwell  Gartshore  was  also  among  the  successfiil  Scottish  accou- 
cheurs  and  David  Orme,  who  improved  the  scissors  perforator  by 
having  the  cutting  edge  turned  outwards.  Tobias  Smollett,  famous  as 
the  author  of  Eoderick  Random  and  the  History  of  England,  was  a 
Scottish  surgeon,  friendly  with  these  fellow  countrymen  of  his,  len- 
ding  Smellie  and  Hunter  in  their  writings  the  aid  of  his  literary 
skill  and  borrowing  money  of  them  in  his  times  of  need.  Among 
others  to  whom  his  biographer  shows  him  indebted  for  an  occasio- 
nai L.  50  was  Dr.  Macaulay  —  the  same  of  whom  Denman  tells  that 
he  was  the  first  to  induce  premature  labour  —  operating  successfully 
on  the  wife  of  a  linen-draper  in  the  Strand.  Now  George  Macaulay 
was  a  Scotsman,  but  withal  a  graduate  of  the  same  University  as 
Dr.  William  Harvey  and  Dr.  Peter  Chamberlen,  the  University  of 
the  City  that  has  in  our  Generation  established  a  fresh  claim  to 
world  wide  renown  in  obstetrics  as  the  birth-place  of  our  much  la- 
mented  brother  Edoardo  Porro.  George  Macaulay  was  an  M.  D.  of 
Pad  uà.  So  that,  whilst  London  fumìshed  the  subject  for  the  first 
operation,  Scotland  produced  the  operator  and  Italy  inspired  him. 

Though  originally  proposed  and  effected  with  the  view  of  sa- 
ving  the  lives  of  the  children  of  women  whose  infants  in  other  la- 
bours  had  been  craniotomized  in  order  to  allow  of  delivery  through 
a  narrow  pelvis,  induction  of  premature  labour  was  early  seen  to  be 
applicable  to  other  groups  of  cases,  an  Denman  already  refers  to  two 
of  these. 

These  medicai  indications  may  be  divided  into  Foetal  and  Matemal. 


A)  FOETAL  INDICATIONS. 

1.  Hahitual  Death  of  the  Foetus.  Denman  says  e  Some  women, 
WG  readily  conceive,  proceed  regularly  in  their  pregnancy  till  they 
approach  the  full  period,  when  without  any  apparently  adequate 
cause,  they  have  been  repeatedly  seized  with  rigor,  and  the  child 
has  instantly  died,  though  it  may  not  have  been  expelled  for  some 
weeks  afterwards.  In  two  cases  of  this  kind  I  have  proposed  to  bring 
on  premature  labour,  when  I  was  certain  the  child  was  living,  and 
have  sucoeeded  in  preserving  the  children  without  hazard  to  the 
mothers  ». 
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The  valae  of  tliis  indication,  whicli  some  have  made  light  of, 
was  strongly  impressed  upon  me  some  forty  years  ago  in  the  practice 
of  Sir  James  Y.  Simpson  when  I  saw  as  liia  assistant  in  one  week 
two  infanta  who  were  brouglit  into  the  world  prematurely, 

From  the  Windows  of  the  house  in  the  Border  Oounty  where  I 
write  these  words  I  can  see  aerosa  the  Tweed  and  the  Teviot  the 
Mansion  house  of  a  fine  Estate,  the  owner  of  which  was  somewhat 
adYancing  in  years  and  had  had  the  diaappointment  of  seeing  his 
wife  give  birth  te  a  series  of  dead  infanta,  who  might  have  died,  as 
he  did  die,  not  long  after,  childless  but  for  the  heir  born  by  indù- 
ction  of  premature  labour.  A  few  miles  up  the  Teviot  the  other  child, 
vom  in  the  same  week  by  the  same  operation  under  sinxilar  oircums- 
tances  has  lived  now  to  inherit  a  great  historic  Border  property.  In 
neither  of  these  instanoes  was  there  any  syphilitic  taint,  but  the  pla- 
centae  were  apoplectic.  So  I  have  myself  induced  premature  habour 
in  the  eighth  month  in  a  lady  who  had  previously  lost  six  foetuses 
between  the  sixth  and  ninth  months  from  syphilitic  placentitis,  with 
the  result  that  a  living  child  was  born.  The  placenta  iu  the  seventh 
pregnancy  also  was  undergoing  degeneration  which  wonld  have  led 
to  the  death  of  the  infant  if  it  had  been  allowed  to  go  on  longer. 
The  boy  was  delicate  and  difficult  to  rear^  showing  in  a  tendency  to 
aore  throat  and  glandular  swellings  a  syphilitic  taint  of  system,  whìoh 
he  ultimately  outgrew,  so  that  when  he  carne  of  age  a  year  or  two 
ago  he  entered  on  the  possession  of  a  good  estate  in  the  Western 
Highlands, 

For  me,  therefore,  the  death  of  a  snccession  of  infants  towards 
the  dose  of  pregnancy  forms  a  perfectly  fair  indication  for  induction 
of  premature  labour  in  a  woman  with  a  subsequent  living  child  ap* 
proaching  the  same  deadly  epodi. 

2.  Ilabffual  large  size  oj  child,  My  predecensor  Professor  James 
Hamilton  reoognised  the  desirability  of  bringing  on  labour  prematu- 
rely  in  women  with  a  pelvis  of  dimensions  sufficient  to  allow  of  the 
transit  of  an  infant  of  ordinary  size,  but  too  narrow  for  the  birth 
of  a  child  with  unusually  large  head.  This  he  notes  may  be  found 
in  the  case  of  a  woman  habitually  producing  children  of  from  ten 
to  fifteen  pounds  in  weight  at  the  usuai  term  in  whom  induction  of 
premature  labour  would  lead  to  an  easier  delivery,  or  again  in  the 
case  of  a  woman  with  habitually  protracted  gestation  in  whom  means 
should  be  used  to  start  labour  at  the  normal  period. 

In  any  case,  also,  when  a  voman  has  a  labour  endangered  from 
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Hjdroo&pliakis  ef  san  iufent,  it  wouid  be  ^op«r  in  b^r  ^flrubflequent 
pit^nadiay  i>o  oMaJse  «ttreftd  *examifiatto9i  of  tbe  head  of  tiie  ohìld  maA 
in  the  e-vent  a£  ita  htiag  foond  'tmustially  haige  io  induoe  labotu* 
whilst  it  WK8  «tiU  of  a  siie  io  pan  imdimmished  tbrongli  the  por- 
tuidfint  canak. 


B)  "MATERNAL  INDICATIONB. 

The  indicatioixs  on  the  part  of  the  mother  divide  themsélves 
into  two  categories,  according  as  we  have  to  do  with. 

1.  Women  who  are  the  subjects  of  some  pre-existing  or  inter- 
current  disease  the  daugers  of  which  modify  or  are  modified  by  a 
pregnancy,  or, 

2.  Women  in  whom  diseased  oonditions  devélop  in  more  di- 
rect relation  with  pregnancy. 

I.  -  GRAVIDAE  WITH  PRE-EXISTING  OR  INTERCUKRENT  DISEASE. 

As  regavds  womon  idio  èecome  pregnaint  when  they  are  alr^ady 
the  subject  of  some  organic  disense,  or  in  whom  doring  a  pregnancy 
dangerous  disease  of  some  sort  arises,  we  bave  to  remark  first  of  ali 
that  in  many  of  them  tìi«re  is  a  mark^d  procUTity  to  the  oocurrenoe 
of  premature  kibonr  without  ihe  in<)6rre»tion  of  «rt.  In  these  the 
practitioner  has  to  be  guided  in  his  treatment  by  the  general  indi- 
cations,  and  so  far  as  the  labour  is  ooncerned,  he  must  be  prepared 
to  use  suoh  meaaures  as  may  be  oalculated  to  lessen  the  strain  of 
the  process  on  the  mateimal  system.  Again,  <m  the  other  band,  in 
some  instances  the  danger  to  mother  or  infant  may  be  so  urgent,  that 
the  operative  interferenoe  lies  on  the  borderland  between  induction 
of  premature  lanour  and  aocouchement  force,  as  the  practitioner  may 
not  only  bave  to  etart  the  process  but  may  be  obliged  to  secure 
rapid  dilatation  of  the  canals  and  extraction  of  the  infant.  In  general 
we  may  say  that  in  ali  these  cases  the  wise  obstetrician  will  wait 
patiently  and  watch  carefully  the  indications  of  nature,  and  that 
when  he  does  interfere,  it  will  be  by  use  of  the  measures  that  will 
produce  the  least  possible  disturbance  loc€d  or  constitutional. 

1.  Disease  of  the  Nervous  System.  Various  affections  of  the  ner- 
vous  system  bave  been  reigarded  as  calling  for  induction  of  labour 
in  pregaant  wom^  snch  as  insanity,  apoplexy,  tuberculosifii,  menin- 
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gitis,  epilepsy,  chorea^  We  may  have  a  woman  in  advanoed  pregtiancTji 
under  oitr  care  affected  with  one  or  other  of  tliose  dìseases^  and  espe- 
cially  in  the  case  of  cliorea,  when  we  see  the  lite  of  the  patient  and 
her  child  endangered  by  the  intensity  of  the  aflection,  we  may  som©- 
times  sucoeed  in  saving  one  or  both  by  indiicing  laboiir  premattirely. 

2.  Dìseases  of  the  Circulatory  System.  More  frequently  the  indi- 
oation  will  be  found  in  diseasea  of  the  circnlatory  system,  ^Tiilst 
aneurism,  venous  thrombosisj  hypertrophy  of  the  thyroid,  spleen  and 
other  blood-forming  glanda  may  b«  noted,  it  is  of  moro  importante 
io  considor  the  affections  of  the  heart  itaelf  as  indicating  the  neces- 
sity  of  interruption  of  gestation.  It  has  beoome  very  clear  from  the 
observation»  and  writings  of  yarious  obstetrician»  that  there  are 
many  women  with  very  pronoiinced  cardiac  mnrmurs  who  bear  the 
atnain  of  pregnancy  and  partiirition  without  inconvenience.  On  the 
other  hand  it  has  beau  seen  that  a  woman  with  mitrai  stenosis  or 
aortio  ìncompetenc©  is  eitremely  apt,  if  she  become  grayid,  to  bave 
ifr  great  aggravation  of  ber  ailments^  ali  the  more  if  the  heart  disease 
h%  of  recent  origin,  so  that  ther©  has  not  been  time  for  production 
of  compensatory  changes.  In  some  of  theso  the  didtress  becomea  so 
grsat  that  prematiu'e  labour  sets  in  without  any  interferenee^  and  in 
some  the  medicai  attendant  will  take  the  hint  from  nature  and  start 
the  labour,  keeping  carefully  in  view  the  circumstance  that  in  such 
p»6ients  the  labour  is  not  firee  from  danger,  espeoially  in  the  third 
stage  and  after  it. 

It  hfts  been  suggested  also  to  ont  ahort  gestation  in  women  with 
«Boessive  hydraemia  or  progressive  pernioious  anaemia;  but  in  such 
oaseft  the  unoertainty  of  any  beneficiai  induenee  resulting  from  the 
pirooednre  will  hardly  wan-ant  a  praotitioner  in  exposing  the  patieat 
to  the  dangers  attendant  on  the  premature  labour. 

3*  Dùeases  of  the  Respiratori/  System.  Of  the  acute  diseases  of 
the  lungs,  anoh  as  pneumonia  and  pleurisy,  it  has  to  be  said  that 
where  the  disease  is  extensive  and  in  itself  proving  a  source  of  dan* 
ger  to  the  patient,  the  likelihood  is  that  the  non-oxygenated  condi- 
tion  of  the  blood  will  be  verj^  likely  of  itself  to  stìmulate  the  nterus 
to  action  without  any  intervention,  Hence  the  duty  of  the  medicai 
attendant  in  such  a  case  will  be  rather  to  watch  the  symptoms,  and 
i£  neo^  be  to  aid  the  progress  of  the  labour,  than  to  interfere  with 
tiw  vlow  of  bringing  it  on,  It  is  otherwise  with  the  chronic  and 
more  partionlarly  with  the  tuberonlar  affections  of  the  lungs*  Her© 

may  eiaoily  present  themselves^  where  in  advancing  pregnancy 
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the  disease  is  making  rapid  progress  and  induction  of  labour  may 
save  the  child  from  the  chance  of  having  tubercnlous  material  trans- 
mitted  to  it  or  resene  it  from  the  danger  of  perishing  in  the  womb 
of  a  dying  mother. 

4.  Varioìis  Acute  Diseases.  What  has  been  said  with  regard  to 
Pnenmonia  is  applicable  also  to  cases  of  aonte  yellow  atrophy  of  the 
liver,  peritonitis  and  other  inflammatory  affections,  and  to  pregnant 
women  who  become  subject  to  some  zymotic  affection.  Thongh  labonr 
in  such  women  often  comes  on  spontaneonsly  to  the  benefit  of  the 
patient,  it  is  but  rarely  that  the  practitioner  conld  use  me€uis  to  start 
labour  with  any  hopefol  issue  either  for  the  woman  or  her  child. 

5.  Diseases  of  the  Oeneì*ative  Organs.  Now-a-days  the  encrotwh- 
ments  on  the  pelvic  space  caused  by  the  pressure  of  ovarian  tumours 
will  usually  be  most  effectually  met  by  ovariotomy  either  by  the 
abdominal  or  vaginal  route.  But  there  are  cases  usually  of  dermoid 
tumours  which  have  become  so  adherent  that  their  removal  seemed 
impossible.  In  such  a  case  where  so  successful  an  ovariotomist  as  Dr. 
Thomas  Keith  had  declined  to  operate,  I  delivered  the  patient  bet- 
ween  the  seventh  and  eighth  month  of  a  living  child  by  induction 
of  premature  labour  and  tuming.  And  it  will  sometimes  be  a  deba- 
table  matter  in  certain  cases  of  ovarian  or  uterine  tumours  whether 
the  relative  indication  should  not  tum  in  favour  of  premature  labour 
in  preference  to  a  coeliotomy  procedure.  In  cases  of  cancer  it  will 
usually  be  best  to  allow  the  gestation  to  go  to  the  full  term,  so  as 
to  give  the  infant  the  fullest  chance  of  development,  even  though 
this  may  imply  greater  danger  to  the  mother.  At  the  same  time  ccwes 
have  been  found  where  the  practitioner  has  induced  labour  in  a  wo- 
man with  cancer  of  the  uterus  or  other  pelvic  structure  with  inmie- 
diate  good  result  both  for  mother  and  child. 

IL  -  DISEASES  DEPENDENT  ON  THE  PREGNANCY. 

1.  Hyperemesis  Gravidarum.  Denman  tells  us  that  the  propriety 
of  the  practice  had  «  also  been  considered  when  women  have,  during 
pregnancy,  suflfered  more  than  common  degrees  of  irritation,  espe- 
cially  when  the  stomach  is  in  such  a  state  that  it  cannot  bear  nou- 
rishment  of  any  kind  or  in  any  quantity,  and  the  patients  are  the- 
reby  reduced  to  a  dangerous  state  of  weakness.  Presuming  that  these 
symptoms  are  purely  in  consequence  of  pregnancy,  it  may  perhaps 
be  justifìable  to  bring  on  premature  labour.  Of  the  success  however, 
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ich  *,  ite  adds,  ^  I  canno t  speak  from  my  own  experience,  yet  I 
can  conceive  a  case  of  this  kind  in  which  it  might  be  reasonable  and 
proper  to  take  this  operation  into  consideration  j^,  It  is  most  fre- 
qmently  in  the  earlier  stages  of  pregnancy  that  we  meet  with  cases 
of  dangerous  liyperemesis,  and  in  these  the  nnmber  of  instances  in 
which  interruption  of  gestation  is  required  has  been  lessened  since 
the  profession  has  recognised  the  importance  of  early  rest  -and  arti- 
ficial  nourishment  of  the  pattent.  But  I  bave  seen  a  patient  die  after 
a  labour  attended  with  a  minimum  loss  of  blood  like  a  patient  dying 
of  post-partnm  haemorrhage.  Her  system  had  been  rednced  by  per- 
sistent  attacks  of  vomiting  that  had  come  on  during  the  last  three 
months  of  pregnancy.  Her  infant  was  well-nonrished,  for  she  had 
been  able  to  assimilate  a  certain  amount  of  food,  but  I  bave  always 
had  the  conviction  that  her  own  life  might  bave  been  f^pared  had 
labonr  been  bronght  on  before  the  full  time.  It  is  worth  while  to 
remember  that  it  was  in  passing  his  finger  throngh  the  os  intemum 
and  separating  the  membranes  around  with  the  view  of  indncing  la- 
bour in  such  a  case,  that  Dr.  Coteman  of  Norwich  discovered  that 
instead  of  bringing  on  the  labour  his  operation  had  succeeded  in  re- 
lieving  the  patient  of  her  sickness,  and  allowed  her  to  carry  her 
child  safely  to  term,  and  so  added  to  the  resources  of  obstetrica  in 
dealing  with  this  distressing  and  sometinies  dangerous  complication 
of  pregnancy. 

2.  Hijdramnios,  When  the  uterus  becomes  over-distended  with 
excess  of  liquor  amnii,  and  expecially  when  this  condition  is  asso- 
ciated  whit  the  production  of  single-egg  twins,  activity  of  the  organ 
is  often  called  into  exercise  so  that  the  ovum  is  expelled  prematu- 
rely.  There  are,  however,  cases  where  uterine  energy  reniains  in 
abeyance  and  the  patient  is  the  subject  of  such  distress,  as  to  cali 
for  the  relief  which  will  be  afforded  by  withdrawal  of  some  of  the 
superabiindant  fluid,  and  this  implies  induction  of  premature  labour. 

3.  Placenttd  Haemorrhages,  The  haemorrhages  to  which  vomen 
are  exposed  during  the  last  weeks  of  pregnancy  whether  associated 
with  normal  or  abnormal  implantation  of  the  placenta,  may  sometimes 
be  treated  at  their  first  appearance  in  an  expectant  manner  by  diet, 
rest  and  regimen,  aided  perhaps  by  vaginal  plugging.  But  where,  though 
slightj  it  tends  to  recur,  mother  and  child  get  their  best  chance  wheu 
the  practitioner  takes  measures  to  provoke  and  promote  the  labour. 

4.  Gravidic  Nejfhrith  and  its  Consequences,  Whatever  may  be 
the  causai  connection  between  pregnancy  and  albuminuria,  wether  it 


-  104  - 

is  to  be  found  in  nervous,  or  physical  or  as  is  most  likely,  in  che- 
mical  processes  and  products,  nephritis  may  add  greatly  to  the  danger 
of  other  pregnancy  diseases,  or  may  be  a  source  of  danger  in  itself 
or  in  its  consequences.  Thus  a  pregnant  woman  suffering  from  some 
oardiac  affection  might  go  through  ber  gestation  witbout  embarass- 
mwit;  but  if  albmninuria  appear  the  doublé  complication  may  cali 
for  interference.  The  various  means  with  which  we  have  leamed  to 
overcome  the  nepritic  change,  and  above  ali  the  enforcement  of  a  ri- 
gorous  milk  diet,  have  greatly  lessened  the  dangers  of  this  compli- 
cation and  restricted  the  number  of  cases  demanding  obstetrio  inter- 
ference. Stili  there  may  meet  us  in  practice  a  patient,  —  1  with 
acute  nephritis,  or  —  2,  with  the  disease  in  a  more  chronic  form  endan- 
gering  the  life  of  the  foetus  from  placental  infarcts,  or  —  3,  with 
tendency  to  eclamptic  seizures.  In  ali  of  these  the  premature  labour 
may  set  in  spontaneously  but  in  any  of  them,  and  more  particulary 
in  cases  of  eclampsia  the  practitioner  will  not  infrequently  find  an 
urgent  indication  for  the  induction  of  labour. 

Other  indications  have  been  found  for  the  operation  in  displace- 
ments  of  the  uterus  and  various  other  locai  and  general  diseases,  but 
in  this  sketch  I  have  simply  sought  to  tabulate  the  conditions  in 
which  it  is  most  likely  to  be  useful,  and  for  the  literature  of  the 
subject  I  would  refer  to  the  valuable  monograph  of  Professor  Klkin- 
WAECHTER,  Die  kiinstliche  Unterbrechung  der  Schwangerschaft,  with 
its  rich  bibliography  and  to  the  very  practicÉJ  esaay  of  Dr.  Otto 
Sabwey,  Die  kiinstliche  Frùhgeburt  bei  Beckenenge. 


È  aperta  la  discussione  sulla  prima  questione. 


Henbotay  (Anvers): 

Quand  uuf  Livnr.^tioxi  dUnteiTuption  do  la  grossesfie  est  posèe,  le  médocic^ 
dit  notre  oollègne  Pinard,  devrait  intervenir  dans  la  plónitude  de  sa  con- 
science,  sans  avoir  à  s^occnper  des  autori  tèa  jùdiciaires  ou  réUgieuses*  La  pra- 
tique  non  8  met  souvent  de  vani  d'autres  alternatives.  Je  veux  surtoiit  eiivisager 
le  point  de  vue  róUgieux  de  la  questiou  devant  leqnel  se  heurtent,  dane 
oertains  pays,  les  rapporta  non  pas  de  nialade  à  médecini  mais  de  médecin 
à  médecin  snr  le  chapitre  de  V  intermption  de  la  gr0886sse.  Certaines  pu 
blications  francaises  récentes  Bont  de  nature,  à  su&citer  hien  de  conili ta  mal- 
heuPÉJUx  sur  ce  sujet,  et  ce  aerait  roeiivre  d'un  CoQgrès  international  d'élever 
la  voìx  et  de  faire  eomprendre  qne  sur  ce  chapitre  les  argumenta  scieutlfi- 
ques  doivent  céder  le  paa  aux  considerations  réligieuses,  et  que  ces  dernières 
n'ont  pas  mème  lieu  d'etre  sculevées.  Il  ne  devrait  pas  etre  possible  d*en- 
tendre:  «  Ma  foi  me  défend  d'exécuter  ce  que  ma  science  et  ma  conscionce 
me  dìctent  de  faire  ». 

E.  OuTiERREZ  (Madrid): 

Senores: 

Antes  de  ocnparme  del  tema  que  se  discute,  debo  dar  las  mas  sentidas 
gracias  ai  Comité  organlzador  de  este  Congreso  por  habenae  dignado  incluir 
el  espaflol  entre  los  idiomas  internacionalee  que  ae  Lan  de  emplear  en  nue- 
stràB  Seaiones, 

Y  una  vez  cnmplido  este  deber  de  cortesia,  para  mi  gratisimo,  voy  à 
permitirme  tratar  de  un  acanto  que  los  iluetros  profesores  Hofmeier,  Schauta 
y  Finard  han  omitìdo  en  sub  luminodisLmos  iuformes  y  que  solo  el  reepetable 
profesor  Simpson  recuerda  en  la  primera  p^'ie  del  suyo.  Me  refìero  à  la  in- 
dfcaeion  de  provocar  el  parto  prematuro  en  log  canos  que  con  mas  propie- 
dad  ae  pueden  Uamar  de  mì^trte  haòitual  del  fato;  y  al  resncitar  este  ter- 
mino, Gonste  que  no  bablo  de  la  muerte  debida  à  la  inlecoion  sì&Utica  patema 
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ó  materna,  ó  à  las  enfermedades  dela  placenta,  ó  à  las  toxhemias  de  causa 
general  en  los  progenitores  o  à  lesiones  del  utero  que  le  hacen  inhàbil  para 
retener  el  feto  con  vida  basta  la  època  de  termino  naturai.  La  mal  Uamada 
muerte  habitual  del  feto  que  obedece  à  estas  causas,  se  previene  facilmente 
en  el  mayor  numero  de  casos,  investigando  con  cuidado  los  antecedentes  y 
aplicando  con  oportunidad  los  medios  curativos. 

La  que  yo  entiendo  debe  ser  llamada  propiamente  muerte  habitiud  del 
feto  y  exige,  à  mi  juicio,  la  provocacion  del  parto  prematuro  en  beneficio  del 
mismo  es  la  que  se  observa  en  algunos  casos  comò  el  que  voy  à  tener  el  honor 
de  exponer  à  vuestra  consideracion. 

Un  matrimonio  en  el  cual  ambos  conyuges  gozan  de  la  salud  mas  per- 
fecta  y  en  cuyos  antecedentes  no  se  descubre  el  menor  vestigio  de  infeccion 
sifilitica  ni  causa  general  que  pueda  influir  manifiestamente  en  la  vida  del 
feto,  pierde  uno  tras  otre  los  seis  primeros  hijos  del  octavo  al  novene  mes 
de  la  gestacion.  £n  vista  de  esto  y  apenado  por  no  lograr  lo  que  tanto  anhe- 
laban,  acuden  à  mi  consulta  y  despues  de  un  interrogatorio  minucioso  y  de 
un  escrupuloso  exàmen  de  ambos  individuos,  no  logro  descubrir  la  causa  pro- 
bable  de  estas  muertes  sucesivas.  En  el  aparato  genital  no  existian  mas  le- 
siones que  las  propias  de  una  subinvolucion  del  ùtero,  facilmente  explicable 
por  la  condiciones  discràsicas  de  la  muger  y  el  trabajo  repetido  con  tan 
proximas  gestaciones.  Aprovechando  la  ocasion  de  no  estar  de  nuovo  emba- 
razada  està  senora,  trato  la  subinvolucion  del  ùtero  y  le  recomiendo,  para  en 
caso  de  gestacion  que  siga  el  tratamiento  que  tan  excelente  resultado  me 
diera  en  muchas  ocasiones  (hidrastis  y  vibumum  los  siete  primeros  meses 
y  clorato  de  potasa  durante  los  dos  ùltimos),  pensando  que  la  unica  causa  de 
la  muerte  de  estos  fetos  fuera  la  toxemia  carbònica  por  exceso  de  sangre 
venosa  enlas  lagunas  placentarias  durante  los  dos  ultimos  meses  de  vida  in- 
trauterina. Se  hace  embarazada  por  sexta  vez  està  sefiora  y  recomiendo  à  su 
medico  la  vigile  (pues  vivia  en  provincias),  avisandome  de  lo  que  ocurriera 
hasta  el  momento  del  parto  y  encargàudole  que  examinase  los  anejos  del  feto. 

Con  efecto,  à  su  tiempo  el  comprofesor  me  comunicò  que  el  embarazo 
habia  llegado  à  termino  y  el  feto  habia  nacido  muerto  à  pesar  de  ser  el 
parto  fàcil,  expontaneo  y  de   18  horas  de  duracion. 

El  septimo  embarazo  tambien  llego  a  la  segunda  quincena  del  novene 
mes  y  el  feto  salio  muerto  à  pesar  detodos  los  tratamientos.  Solo  el  octavo 
hijo  vive  gracias  al  parto  provocado  en  la  segunde  quincena  del  octavo  mes. 

Portante:  en  los  casos  de  muerte  habitual  del  feto,  que  no  sea  debida 
à  causas  generales  ó  locales  conocidas  y  mucho  mas  si  despues  de  tratamientos 
de  prueba  estos  resultan  infructuosos  pare  el  feto,  sera  preciso  practicar  el 
parto  prematuro,  que  hallarà  aqui  verdadera  indicacion. 
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W.  J.  Stnolaib  (Manchester)  : 


There  cannot  be  much  diflference  of  opinion  as  io  the  difficulties  of  de- 
cidìng  to  interfere  in  anv  given  case  of  pregnancy^  when  the  life  of  the  pa- 
tìeiit  appears  to  be  endaogered  by  a  condition  whioh  we  cali  obstetricaL  It 
i0  thÌB  the  largest  and  weightìest  portion  of  the  subject  wich  is  excludad 
from  discussion  in  this  occasi on. 

That  whìch  remams,  the  medicai  aspecti,  the  medicai  grounde  for  in- 
terfering  with  pregnancy,  fonns  a  trifling  chapter  in  gynaecology.  Why  shocild 
we  hesitate  to  interfere  with  pregnancy  when  it  is  exasperating  an  impor* 
tant  disease  any  more  than  in  any  other  case  occuning  in  medicai  practice? 
In  the  first  case  there  is  the  influence  of  law  operattng  upon  civilifled  men 
for  centuries:  tliere  is  the  desire  to  avoid  the  appearance  of  evil  or  even  to 
put  it  no  higher,  the  desire  to  avoid  an  nndigniHed  action.  There  niay  be 
oonsidaratiotis  of  danger  to  the  patient,  but  these  sink  iato  insignifiance  in 
the  pre>^enc«  of  the  real  danger. 

When  we  set  aside,  therefore,  ali  thoughts  of  obstetric  complìcations 
whicb  tòo  easily  lead  to  mistakes  in  judgment  or  to  lapser  from  the  narro w 
path  of  professional  nprlghtnass,  and  think  of  practice  aa  wo  tind  it,  the  su- 
bject shrinks  into  very  small  proporti ons. 

In  my  believe  the  diseases  of  the  kidneys  which  becom©  rapidly  ag- 
gravated  by  pregnancy  demand  prompt  ìnterference  ai  whatevdi*  sta^  of  pre- 
gnancy the  symptoms  appears.  The  progress  of  the  disease  can  be  ascertaìned 
by  observation  for  a  short  time,  and  then  treatment  by  arresting  pregnancy 
sfaonld  be  prompt  and  effbctual. 

With  regard  to  the  diseases  of  the  heart  there  are  seldom  indicationa 
which  cali  for  induction.  In  any  cas^  nothing  happens  suddenly,  and  action 
may  be  taktjn  according  to  the  olinical  symptoms,  not  according  to  some  clas- 
Bification  of  heart  diseases  and  the  diagnosis  of  a  serious  fornu 

Hyperemesis  of  pregnancy  is  occasionally  met  with,  as  we  know.  My 
belief  18  that  it  is  met  with  too  ofben.  The  almost  physiologlcal  distress  is  too 
often  magn^ifìèd  by  patients  as  a  pretext  to  be  relièved  of  their  burden*  It  ia 
a  dii&cult  task  to  calmly  diagnose  a  genuine  case  of  incoercible  aickness,  bui 
when  the  diagnosis  is  complete,  the  course  of  treatment  is  clear, 

Tubercular  disease  is  seldom  sufficient  ground  for  interferenc^  and  then 
oaiy  ia  later  stages  of  pregnancy* 

AH  other  casee  must  be  oonsidered  in  their  individuai  merita. 

They  are  not  classifiable-  But  taken  in  their  sum,  they  fonn  a  small 
pwt  of  the  work  of  the  gynaecologists,  and  their  iraportance  should  be  di- 
aiinished  in  the  interesta  of  ginaeooiogy  and  morality. 
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La  Torre  (Roma): 


Dopo  gli  splendidi  rapporti  degli  egregi  Relatori  e  Teaposizione  a  viva 
voce  del  Prof.  Pinard,  non  vi  dovrebbe  essere  da  parte  mia  necessità  a  prender 
la  parola,  ma  lo  faccio  per  richiamare  l'attenzione  dell'assemblea  sopra  al- 
cuni punti,  ben  trattati  d'altronde,  dal  Prof.  Pinard. 

I.  —  Anzitutto,  io  accetto  col  più  gran  piacere  il  principio  fondamentale 
del  Pinard,  che  il  medico  nel  dover  interrompere  la  gravidanza  non  deve  dar 
conto  ad  alcuno,  ne  alla  Legge  né  alla  Religione,  conto,  d' altronde,  che  da  noi  non 
si  chiede,  ma  solo  alla  scienza  ed  alla  sua  coscienza.  É  giusto  ;  il  medico  deve  es- 
sere superiore  a  qualsiasi  sindacato;  la  dignità  della  Laurea  deve  essere  al  disopra 
della  critica,  qualunque  essa  sia  e  da  qualunque  parte  essa  provenga.  Ma,  io  penso 
che  nell'  applicazione  di  questo  principio  bisogna  distinguere  V  esercizio  della  oste- 
tricia nelle  Cliniche  da  quello  della  pratica  privata.  Nelle  Cliniche,  come  anche 
nella  pratica  privata,  vi  sono  uomini  eccelsi  che  non  hanno  bisognò  di  dar  conto  ad 
alcuno  ;  ma  nella  pratica  privata  spesso  un  ostetrico  può  esser  fatto  segno  a  molte 
accuse  anche  quando  abbia  bene  agito;  per  cui  io  credo  che  l'aiuto  di  uno  o  più 
colleghi  sia  utile.  Vi  possono  essere  casi  gravi  in  cui  quantunque  l'ostetrico 
agisca  bene  può  essere  accusato.  Io  vorrei  che  il  principio  del  Pinard  sia 
accettato  immediatamente  non  solo  dai  medici,  ma  benanco  da  tutta  la  società; 
però  ciò  ancor  non  è  e  bisogna  premunirsi  a  tutto. 

Io,  dunque,  proporrei  al  principio  del  Pinard  un  emendamento  formulando 
cosi  il  principio:  nessun  conto  alla  Legge  né  alla  Religione,  ma  sarebbe  òett« 
che  nella  pratica  privata  il  medico  abbia  un  consulto  con  colleghi  per  essere 
garentito  dalle  accuse  di  aver  interrotto  la  gravidanza  quando  non  occorreva. 
n.  —  Io  ho  visto  con  piacere  che  il  Prof.  Pinard  limitò  moltissimo  la 
interruzione  della  gravidanza  nelle  malattie  dell'apparato  circolatorio  e  vorrei 
ohe  questo  concetto  predominasse; 

Nella  mia  pratica  sono  stato  chiamato  con  qualche  fì*equenza  per  dare  il 
mio  avviso  sulla  provocazione  dell'aborto  o  del  parto  prematuro,  e  quando  do- 
mando quali  sono  le  ragioni  mi  sento  rispondere  che  la  donna  non  dorme 
bene,  ha  un  pò*  d'agitazione  e  qualche  poco  di  tosse;  per  cui  si  teme  che 
'non  pud  andare  fino   al   termine  !    La   donna  ha   nausee    e  spesso  vomita  ! 

Voi  vedete,  signori,  come  é  anche  necessario  il  consulto  in  molti  casi 
della  pratica  privata  di  questo  genere. 

m.  —  Mi  sottoscrivo  poi  perfettamente  alla  grande  parsimonia  della 
interruzione'  della  gravidanza  del  Pinard  nei  vomiti  incoercibili  e  nella  eclampsia. 

Nei  vomiti  cosi  detti  incoercibili  si  ricorre  spesso  all'aborto  o  parto 
prematura;  ebbene  io  penso  che  ò  esagerato  il  timore  ohe  si  ha  ;  questa  grave 
complicazione  che  ha  sede  sul  principio  n^l'  utero,  può  essere  vinta  con  cura 
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locale  e  quando  questa  vìen^  mutile  si  deve  interveoire,  ma  noD  credo  aia 
gitisto  farlo  subito. 

Cosi,  anche  Bell'eclampsia,  non  credo  che  sia  cosa  giusta  intervenire  ap- 
pena ai  hanno  i  ijrimì  attacchi.  Occorre  fare  prima  la  cura  medica  e  quando 
tatto  viene  fruatraneo  e  T  albumiBa^  quando  eadate  nelle  urine,  non  dìmìnuìsoe, 
occorre  intervenire  colla  interruzione. 

IV*  —  Concludendo,  mi  permetto  dire  che  sarei  feliciaaimo  se  da  questo 
Concesso  potesse  nscire  un  voto  accettabile  da  tutti^  che^  cioè  }a  dignità  del 
fliddxoo  ata  rispettata  da  tutti  e  che  si  rioorpa  oon  miner  frequenza  all'  inter- 
ra ziooie  dalla  gravidanza. 


L*  M.  Boesi  (Genova)  : 

L' autore  ebbe  già  ad  oeoupai^i  clinicamente  dell*  argomento  (come  lo 
provano  31  pubblicazioni  fatte  nel  dodicennio  da  lui  e  dai  suoi  aaaiatenti)  itne 
òmI  1889  in  cui  propose  il  suo  metodo  di  interruzione  artificiale  della  gravi- 
dani^  e  di  part^>  forcato. 

In  tesi  generale  ritiene  egli  pure,  come  gli  oratori  che  lo  precedettero, 
obe  non  ai  possono  né  si  devono  stabilire  leggi  assolate  al  riguardo,  ma  che 
se  vi  ha  un  campo  d'intervento  in  cui  maggiormente  il  cinterio  cUmcù  d#l 
sanitario  in  ogni  singolo  caso  deve  imporsi  al  m^disma,  questo  è  quello  della 
artificiale  interruzione  della  gravidamsa^  quando  si  voglia  agire  razionalmente 
e  coscienziosamente, 

E  però  indubitato  che  volendo  studiare  la  questione  con  vero  rigore  scien- 
tifico occorre  ricordai  che  essa  deve  fondarsi  precipuamente  sui  seguenti  dati 
di  fatto  :  gulla  abituale  potenziaUtà  déUe  varie  energie  dell*  organismo  in  siaéa 
puerperaie  ;  sulla  resistenza  dell'organismo  gestante  agli  elementi  morbosi  ohe 
coìnplicando  la  gravidanza  possono  costituirne  una  indioazìone  alla  sua  inter- 
ruzione artificiale  ;  ed  infine  sui  mexd  piit  o  meno  rapidi,  pila  e  meno  sicuri, 
più  0  meno  cruenti  d^ntervento  di  cui  l'ostetrico  può  o  deve  disporre. 

Si  è  perciò  che,  onde  seguire  un  rigoroso  metodo  scientifico  no! lo  svol- 
gimento deir importantissimo  tema»  Fautore  si  propose  anzitutto  di  tentare  di  sta- 
bilire sperimentalmente  qualcuno  dai  suesposti  dati  e  precisamente  studiò  an- 
zitutto s|)erimen talmente  una  delle  energie  dell'organismo  in  rapporto  allo  stato 
puerperaie  e  cioè,  Vinjiuenza  dei  varii  periodi  puerperali  nonché  ddla  i»e- 
strvuuàonB  suUa  farsa  muscolare  ;  studiò  pure  aperimentabnente  la  resistenza 
degli  animali  alle  infezioni  nella  gravidanza  e  nel  puerperio. 

Compulsando  poi  quanto  in  questi  12  anni  ebbe  già  a  saccogliere  clini- 
camente esaminò  la  questione  in  rdazione  al  metodo  d' intfìrvenio,  «d  ecco  in 
rìaasniito  la  conlcuaionl  dei  tre  lavori. 
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Snlla  resistenza  alle  infezioni  e  intossicazioni  degli  animali 
in  istato  di  grayidanza  e  di  puerperio. 

Gli  esperimenti  vennero  fiatti  su  coniglie  e  cavie  (finora  su  79  fra  gra- 
vide, puerpere  e  di  controllo)  e  pei  seguenti  patogeni  :  haciUum  coli  (ricavato 
dalle  vie  genitali  femminili),  bacillo  della  difterite  (in  due  esemplari),  il  prò- 
teus  mirahilis,  (ricavato  da  residui  ovulari),  il  haciUo  della  tubercolosi^  il 
pyocianeuSf  il  pneumococcoy  lo  streptococco  piogene  (in  due  esemplari,  l'uno 
ricavato  da  residui  ovulari,  l'altro  da  angina  difterica),  lo  stafilococco  pio- 
geno aureo,  ed  in  ultimo,  per  l'infezione  mista,  lo  streptococco  e  lo  stafilo- 
cocco uniti  insieme,  e  il  bacillo  della  difterite  e  lo  streptococco  pure  uniti 
insieme. 

Tale  studio  sperimentale  presenta  un  cumulo  di  difficoltà  e  deve  essere 
proseguito  su  un  maggior  numero  di  animali,  ma  frattanto  i  resultati  furono 
i  seguenti  : 

a)  che  iniettando  i  suesposti  patogeni  in  animali  gravidi  (cavie  e  coni- 
glie) ed  in  animali  non  gravidi  di  controllo  si  ottenne,  caeteris  parihus,  un 
numero  molto  maggiore  di  infezioni  acute  negli  animali  gravidi  che  non  in 
quelli  non  gravidi  e  che  il  numero  degli  esiti  letali  fu  pure  molto  maggiore 
per  le  gravide  che  per  le  non  gravide. 

h)  che  la  suesposta  differenza,  di  maggior  facilità  cioè  ai  fenomeni 
acuti  ed  alla  mortalità  per  le  gestanti  si  manifestò  tanto  maggiore  quanto  più 
avanzata  era  la  gravidanza,  tantoché  nei  casi  allo  stato  iniziale  di  gravidanza 
non  si  osservò  alcuna  differenza  cogli  animali  non  gravidi  di  controllo. 

e)  che  frequentissimi  furono  gli  aborti  ed  in  un  numero  relativamente 
notevole  di  casi  si  riscontrò  la  presenza  del  patogeno  iniettato  nella  placenta 
(10  coniglie  e  3  cavie)  e  nel  sangue  di  feto  (feti  di  4  coniglie  e  feti  di  3  cavie). 

Dall'  analisi  di  tutti  i  casi  sembrerebbe  non  possibile  il  passaggio  dei  pa- 
togeni dalla  madre  al  feto  se  la  placenta  si  mantiene  integra. 

d)  per  rapporto  alle  infezioni  sperimentali  nelle  puerpere  non  si  ri- 
scontrarono finora  notevoli  differenze  fra  le  puerpere  e  gli  animali  di  con- 
trollo non  in  puerperio. 

I  coroUarii  che  clinicamente  si  potrebbero  dedurre  per  rapporto  alle  in- 
dicazioni alla  interruzione  della  gravidanza  condurrebbero  evidentemente  a 
ritenere,  che,  data  la  molto  minor  resistenza  delle  gravide  alle  infezioni  e  la 
maggior  veemenza  con  che  l'elemento  infettivo  invade  l'organismo  gravido, 
le  indicazioni  sarebbero  maggiori  di  quanto  si  ammette.  E  ciò  tanto  più  con- 
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siderando  che  per  tali  infeziooi  frequenti  sono  gli  aborti  ed  i  parti  pi^ma- 
tori  spontanei,  ©  che  quindi  diminuiflce  l'interesse  pel  prodotto  del  compimento, 
e  considerato  pure  l'altro  fatto,  il  quale  potrà  essere  meglio  assodato,  che  cioè 
la  puerpera  è  maggiormente  resistente  alle  infezioni  che  la  gestante* 

n. 

Influenza  della  mestruassioiie 
e  dei  yariì  periodi  dello  stato  puerperale  sulla  forza  ma.scoIare, 

Le  esperienze  finora  fatte  al  riguardo  vennero  eseguite  coi  dinamometri 
i  quali  evidentemente,  data  T  indole  e  le  condizioni  dei  soggetti,  non  possono 
oflfHre  garanzia  di  seriì  risultati. 

L'Autore  usò  invece  VErgoffrafo  del  3[nMo  che  certo  rappresenta  in  oggi 
il  maggior  progresso  fattosi  nella  tecnica  della  misura  della  forza  muscolare 
e  che  come  ìstrumento  è  in  oggi  T unico  che  permette  di  eseguire  ricerche 
con  rigore  scientifico.  Le  presenti  ricerche  rappresentano  le  prime  applicazioni 
di  esso  nel  campo  ginecologico  e  ostetrico, 

I  risultati  infatti  ottenuti  dall'Autore  sono  differenti  e  sovente  opposti 
a  quelli  avuti  da  altri  sperimentatori  specialmente  dall'Ott  jier  la  mestrnajsione. 

Come  soggetti  scolse  le  allieve  e  le  gravide  pia  int-elligenti  della  Clinica. 

Gli  esperimenti  si  proseguirono  per  tre,  quattro,  cinque  mesi  di  seguito, 
ri^ietuti  ogni  giorno  alla  stessa  ora^  possibilmente  nelle  jjtesse  condizioni,  ed 
i  risultati  avuti  riguardano  più  di  millecinquecento  esperimenti. 

Ecco  quanto  rilevò; 

a)  Anzitutto  trovò  che  tutti  i  soggetti  (gravide  o  non  gravide)  pre- 
sentano costantemente  dei  tracciati  i  quali  hanno  una  fisionomia  propria,  come 
già  ai  trovò  nei  suoi  studi  dal  Mosso,  che  ciascun  soggetto  quindi  ha  la  propria 
JUionomia  ergo^raficaf  ciò  che  meglio  ci  affida  sulle  deduzioni. 

b)  Negli  esperimenti  fatti  per  rapporto  alla  mestruazione  (allieve)  e 
quindi  air  infuori  dello  stato  puerperale,  si  rilevò  che  Tenergia  mnscolare  di- 
minuisce notevolmente  nel  perìodo  premestruale/  tende  ad  aumentare  coll'ap- 
parìre  del  mestruo,  e  aumenta  man  mano  co!  finire  dì  questo  e  dopo  questo, 
autoristzando  quasi  a  ritenere  che  il  flusso  sanguigno  mensile  costituisca  un 
emuntorio  dell'organismo,  un  mezzo  cioè  d'eliminazione  di  elementi  tossici, 
ohe,  senza  di  esso,  si  raccoglierebbero  nell'organismo  turbandone  il  metabo- 
llamo  e  le  varie  energie,  ciò  che  servirebbe  a  spiegare  i  gravi  turbamenti 
fisici  (depressione  dì  tutte  le  energie,  turbato  metabolismo,  ecc.)  ohe  si  avverano 
dopo  la  castrazione  e  nelle  amenorree  da  atrofia  e  superinvoluzione   uterina. 

cj  In  rapporto  allo  stato  puerperale  vi  ha  durante  la  gravidanza  una 
tendenza  a  diminuzione  di  energia  muscolare  in  corrispondenza  di  quei  periodi 
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che  raatx)re  chiamò  già  0  Crisi  fisiologiche  della  gravidanza,  cioè  giorni  cor- 
rìspondenti  ai  peidodi  mafitmali. 

Cresce  l'energia  successivamente,  per  dimiaoire  di  nuovo  all'appressarsi 
di  tali  giomL 

Nel  puerperio  poi  si  nota  un  relativamente  rapido  aumento  della  energia 
muscolare. 

Questo  dato  ultimo  s'accorderebbe  quindi  con  quanto  si  rilevò  per  rap- 
porto alla  maggiore  resistenza  alle  infezioni  nelle  puerpere,  e  sarebbe  d'in- 
coraggiamento all'artificiale  interruzione  della  gravidanza  nei  oasi  ove  sia 
indicata. 

La  dimiiMiuEione  poi  di  anergia  msflfiolarB  avvezaiiteai  ooll'aK^nMsarsi  dalle 
crisi  fisiologiche  deUa  gravidanza  confermano  quanto  già  eapoae  llautore  del- 
l'importanza grande  oioò  di  tali  peidodi  in  rapporto  alla  patologia  4ella  gra- 
vidanza. 

In  casi  di  sperimenti  «a  gravide  ammalate  (due  di  tubercolosi  polmonare 
e  due  di  stenosi  ed  insufficienza  della  mitrale)  nei  quali  l'autore  fu  obbligato 
dall'aggravarsi  delle  pazienti  a  interrompere  artificialmente  la  gravidanza  ool 
suo  processo  della  dilatazione  meccanica  immediata,  potò  rilevare  nel  pnerperio 
un  relativo  rapido  e  notevole  aumento  deUa  energia  muscolare. 

m. 

Le  indicazioni  mediche  all'interruzione  della  gestazione 
considerate  in  relazione  al  metodo  d'interyento. 

Quando  si  deve  stabilire  esservi  o  meno  indicazioni,  per  complicanze  me- 
diche, all'  interruzione  della  gestazione,  il  sanitario  si  deve  preoccupare  deUa 
resistenza  dell'organismo  materno  alle  fatiche  ed  al  trauma  del  paito  e  quindi 
alla  relativa  dispersione  più  o  meno  prolungata  di  forze,  e  se  si  tratta  di 
salvare  il  prodotto  del  concepimento,  alla  resistenza  di  questo  ai  traumi  a  cui 
è  esposto  cosi  nella  espulsione  che  nella  estrazione. 

Deve  il  sanitario  bilanciare  i  vantaggi  della  cessazione  dello  stato  di 
gravidanza,  cogli  svantaggi  delVatto  operativo  necessario  per  provvedere  a  tale 
cessazione. 

Ora  evidentemente  il  trauma  e  la  dispersione  di  forze  saranno  tanto 
maggiori 

a)  quanto  maggiori  saranno  le  manovre  per  preparare  il  collo  dell'utero 
allo  svuotamento. 

1)  Sulla  JUiologia  e  suUa  patologia  della  gravidanza  nei  giorni  corrispondenti  ai  pe- 
riodi tiìestrualù  Annali  di  Osi.  e  Qin.  n.  5,  anno  1899,  Milano. 
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b)  quanto  più  prolungate  saranno  tali  manovre. 

e)  quanto  pi£i  tali  manovre  earanuo  cruente  (incisioni). 

Non  vi  Ila  chi  non  comprenda  come  in  queste  circostanze  il  più  delle 
volte  ^elemento  tempo  costituisca  il  tutto,  e  come  obbiettivo  precipuo  della 
interruzione  dalla  gestazione  in  questi  casi  sia  un  parto  che  riesca  il  meno 
depauperante  possibile  per  V organismo  materno* 

Onde  affrontare  quindi  con  maggior  tranquillità  d'animo  e  con  maggiori 
speranze  d^esito  i  casi  gravi  di  indicazione  aH'  artificiale  interruzione  della 
gestazione  necessita  avere  a  disposizione  un  mezzo: 

1*  Che  garantisca  il  sanitario   di   poter  riuscire   con   certezza,   anche 
06  trovasi  solo,  in  ambiente  infelice,  ad  aprire  il  collo  ed  a  s^niotare  l'utero. 
2^  Che   tale   intento  possa  raggiungere   in   tempo   non   troppa  lungo, 
anzi  in  un  tempo  relativo  alt  urgenza  della  indicazione,  urgenza  che  può  ren- 
dersi più  0  meno  grave  anche  dopo  iniziato  Tatto  operativo. 

Ciò  particolarmente  è  a  richiedersi  nelPeseroizio  a  domicìlio  ove  il  sa- 
nitario, specialmente  nelle  campagne,  trovasi  il  più  delle  volte  solo,  a  disagio, 
privo  di  opportuna  assistenza,  in  ambienti  antigienici  e  ben  soventi  demo- 
ralizzanti. 

Ora  appunto  tale  mezzo  non  può  essere  rappresentato  nei  casi  gravi^  dai 
tupelo,  dalle  laminarie,  dalle  epugne  preparate,  dalle  sonde  del  Krause,  dai 
vani  sacchetti  e  colpeurynter,  nò  dalT  istrumento  del  Tarnier,  essendo  tutti 
tali  mezzi  incerti  particolarmente  per  rapporto  alPelemento  tempo* 

Le  incisioni  poi  espongono  a  emorragie,  al  lacerarsi  della  parte  incisa 
per  la  distensione  provocata  dalP  estrazione  del  feto,  a  necessarie  autuix*,  ecc. 

Non  vi  ha  che  la  dilatazione  manuale,  ma  questa  non  è  possibile  se  non 
esiste  già  un  discreto  grado  di  dilatazione,  ed  anche  in  moltissimi  di  questi 
casi  non  riesce. 

n  mezzo  quindi  che  dà  veri  e  reali  a^&damenti  di  sicura  Huscita,  nel 
tempo  che  ii  vuole,  relativo  cioè  air  urgenza  dell'  indicazione,  e  che  rende 
quindi  maitre  de  la  situation  Totìtetrico,  è  la  dilatazione  meccanica  immediata. 

Questo  metodo  portai  nel  campo  clinico  fino  dal  1890  fornendolo  di  adatto 
istrumento;  questo  istrumento  già  fino  dai  primordi  mi  diede  ottimi  risultati, 
ma  venne  poi  man  mano,  come  accade  di  tutte  le  invenzioni,  migliorato  ed 
in  oggi,  ridotto  a  quattro  branche  0»  leggero  (600  grammi), /aci7meH<e  manéff- 
giuhile  rende  certo  utili  servizi,  senza  pericoli  né  danni  consecutivi  per  la 
pazienta, 

I  casi  in  cui  io  ed  i  miei  assistenti  per  indicazioni  mediche  (cardiopatie, 
tubercolosi,   eclampsia,    polmonite,   anemia   perniciosa    progressiva,   dermatosi^ 


I)  Tal©  ultimo  modello  viene  costrutto  da  G.  Maeslli-  Via  Paletta,  Milano- 
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ecc.)  intervenimmo  in  questo  dodicennio,  superano  i  160  casi  con  sole  tre 
morti  (vedi  memorie  stampate  e  quadri  statistici)  e  queste  ancbe  da  attribuirsi 
non  all'intervento  ma  alla  malattia  ohe  ne  costituì  l'indicazione. 

Quasi  costantemente  poi  si  salvarono  i  feti  quando  al  momento  dell'in- 
tervento essi  erano  vitabili. 

Una  casistica  simile  potrà  sembrare  esagerata  per  numero,  ma  tale  non 
apparirà  quando  appunto  si  consideri  la  tesi  che  io  qui  sostengo,  e  che  cioè: 
l'iiidicazioue  alla  interruzione  artificiale  della  grayidanza  nelle  com- 
plicanze mediche  è  relativa  anche  al  processo  d'interyento  di  cni 
il  sanitario  pnò  disporre. 

Non  si  abusi  né  nel  riconoscere  le  indicazioni,  né  nel  mettere  in  pratica 
tale  metodo,  ma  se  ne  faccia  solo  un  razionale  uso,  applicandolo  partico- 
larmente nei  casi  gravi  e  scompariranno  in  gran  parte  dalle  statistiche  cosi 
estere  che  nazionali,  i  casi  di  morte  di  madri  col  feto  nell'utero,  o  di  morti 
di  madri  in  puerperio  per  la  complicanza  medica  che  esisteva  in  gravidanza, 
nonché  la  indicazione  al  taglio  cesareo  per  eclampsia  sostenuta  anche  dal  Bein 
nella  sua  relazione  e  la  notevole  mortalità  dei  feti  dallo  stesso  lamentata. 

Poco  0  punto  mi  importa  che  si  usi  o  meno  il  mio  istrumento,  ma  an- 
cora una  volta  insisto  sni  principio  che  la  dilatazione  meccanica  stru- 
mentale immediata  ha  diritto  ad  entrare  nel  campo  chirurgico 
ostetrico,  e  che  se  £no  al  1890  fu  ripudiato  sistematicamente  questo  in- 
tervento, perchè  non  esisteva  un  istrumento  atto  a  farci  studiare  tale  prin- 
cipio, dopo  il  1890,  in  cui  ideai  il  mio  dilatatore,  avendo  potuto  essere  stu- 
diato in  tutti  i  suoi  particolari,  è  giusto  e  razionale  che  esso  venga  accettato. 

Fino  dal  1890  infatti  dimostrai  che  la  dilatazione  meccanica,  strumentale 
immediata  quale  io  proposi  a  mezzo  del  mio  dilatatore  soddisfa  alle  seguenti 
condizioni: 

a)  di  non  ledere  la  vagina  pel  fatto  che  le  branche  terminali  dell'istru- 
mento  si  divaricano  per  incrociamento; 

h)  di  potersi  applicare  con  certezza  di  riuscita  a  qualunque  epoca  della 
gravidanza  ed  a  collo  anche  per  nulla  accorciato  e  di  primipara; 

e)  di  sollevare  subito  energiche  contrazioni,  che  diventano  sempre  mag- 
giori man  mano  che  si  forza  la  distensione,  mettendo  cosi  in  campo  anche 
la  forza  dinamica  (sconosciuto  ciò  prima  del  1890)  a  mezzo  della  distensione 
eccentrica  del  collo; 

d)  di  dare  sicurezza  all'ostetrico  di  poter  ottenere  sufficiente  dilatazione 
per  praticare  l'estrazione  del  feto  comunque  questo  sia  voluminoso; 

e)  di  dare  pure  sicurezza  all'operatore  di  ottenere  tale  dilatazione  suf- 
ficiente a  volontà  —  a  seconda  quindi  delle  indicazioni  di  maggiore  o  minore 
urgenza  —  in  un  tempo  più  o  meno  lungo  da  10  minuti  in  più: 


-  115  - 

f)  di  non  provocare  una  percentuale  di  lacerazioni  superiori  a  quanto 
accade  abitualmente  anco  per  parti  spontanei. 

Tali  dati  di  fatto  da  me  esposti  ripetutamente  dal  1890  in  poi  ebbero 
finalmente  la  conferma  da  molti  autorevoli  colleglli  quali  Chreback,  Simpson, 
Keller,  Winter,  Knapp,  Blumenthal,  ecc»,  ed  io  mi  limiterò  a  riferire  quanto 
Leopold  di  Dresda  scriveva  ultimamente  {Archiv.  f.  Q^ndkologie  B.  LXVI, 
Heft  /,  CentràlhlaU  filr  Gynakologie,  1902^  n.  19),  in  base  a  17  casi  da  Ini 
felicemente  operati  per  indicazioni  varie  (tubercolosi,  eclampsia,  pioemia,  ecc*). 

*  Da  tutti  e  da  ciascun  caso  emergono  queste  conclusioni:  cosi  scrive 
U  Leopold: 

^  1*^  Che  mediante  il  dilatatola  Bossi  in  ogni  caso   iu   cui   la   bocca 

*  nterìna  sia  pressoché  chiusa,  od  anche  completamente  chiusa,  nello  spaaio 
€  di  20,  30  minuti  si  ottiene  una  dilatazione  tale  da  poter  afferrare  la  testa 
<  fetale  col  forcipe  od  eseguire  il  rivolgimento   classico   ed   estrarre  il    feto; 

*  2**  Che  in  nessun  caso  avvengono  lacerazioni  del  collo  degne  di  nota 
^  quando  sì  adoperi  IMstrumento  con  calma  e  pazienta  contorme  alle  regole 
«  dettate  dal  Bossi; 

*  3'*  Che  in  tutti  i  casi  coli*  applicazione  del  dilatatore  insorgono  su- 

*  bito  contrazioni  uterine,  le  quali  continuano  uniformi  e  valide  fiuo  al  se- 
^  condamento  »* 

E  concludeva: 

«  Se  si  considera  quale  risparmio  di  tempo  si  ottiene  col  procedimento 
«  Bossi  e  che  gli  aooessi  eclampsicì  (la  seconda  memoria  del  Leopold  ri  Eette 
«  qiecialmente  l'eclampsia)  nella  maggior  parte  delle  gestanti  immediatamente 
«  oesaarono  dopo  il  parto,  o  per  lo  meno  si  fecero  più  deboli,  di  modo  che 
«  tutte,  in  massima  donne  assai  gravi,  hanno  potuto  raggiungere  la  completi! 
«  gnarigione;  se  si  considera  poi  che  con  tale  metodo  non  sono  necessarie  nò 
«  profonde,  uè  lievi  incisioni  della  bocca  uterina^  che  né  emorragie,  nò  tam- 
^  ponamenti,  nò  difficoltose  suture  devono  complicare  sia  il  parto,  sia  il  puer- 
«  perio,  emerge  da  per  sé  il  gran  valore  di  questo  processo  operativo  ». 


ZwEiFEL  (Lipsia): 

Der  Standpunkt  der  Herren  Heferenten  Pinard  und  Schauta  ist  ein  sehr 
conservativer,  und  Herr  Coli.  Schaiita  hat  noch  hinzugeftigt  dass,  wenn  in 
seiner  Statistìk  ein  Fehler  sein  solite,  er  gewiss  nur  darin  bestehe,  dass  das 
Bild  noch  zn  ungtlnstig  sei  und  folgerichtig  der  Schloss  dahin  gehen  mUfiSOt 
eber  noch  conservativer  zu  sein, 

Es  drUngt  mich  doch  dieaem  Standpunkt  Opposition  zu  machen,  so  sehr 
ich  das  Eeferat  der  beiden  Herren  schfttze,  und  zwar  aus  dem  Grund,  weil 


-  116  - 

ich  annehme  dass  die  Verhftltnisse  der  Kliniken  ein  gtlnstigeres  Bild  geben 
als  die  Privatpraxis.  Wir  haben  in  den  Kliniken  vielmehr  junge  Erstgeba- 
rende,  die  natùrlich  seltener  an  Oomplicationen  leiden  und  diese  leichter  Uber- 
winden,  als  die  tiberwiegende  Zahl  der  ftlteren  Frauen  der  Privatpraxis.  Ich 
filhle  mich  gedrungen  gegen  die  sehr  grosse  Restriction  der  Indicationen  zu 
opponiren,  weil  die  Stellnng  der  practischen  Aerzte  eine  sehr  peinliche  wird 
wenn  diese  grosse  Restriction  obne  Widerspruoh  von  einer  so  illostren  Ge- 
sellschafl  praeconisirt  wird.  Dass  mein  Standponct  noch  lange  kein  radikaler 
ist,  werden  die  Anwesenden  sofort  ermessen,  wenn  ich  berichte,  dass  ich 
wegen  des  Erbrechens  nor  3>4  mal  die  Schwangerschaft  unterbrochen  habe. 

Auch  dem  Satz  des  Herm  Schauta,  dass  man  den  Ausdrack  unstillba- 
res  Erbrechen  ganz  fallen  lassen  soli,  weil  es  immer.stillbar  und  nur  ùber- 
màssig  stark  sei,  mass  ich  widersprechen.  Ich  habe  2  F&lle  von  wirklich 
unstillbarem  Erbrechen  gesehen,  von  denen  der  eine  Fall  zum  Sterben  kam, 
die  andere  Frau  bis  znm  Ende  der  Schwangerschaft  immerfort  erbrach.  Wenn 
ich  dabei  noch  nicht  die  Schwangerschaft  onterbrach,  weil  das  Kòrpergewicht 
zunahm,  so  sehen  Sie  daraus  dass  ich  weit  da  von  entfernt  bin  radikal  zu  sein. 

Ich  lege  Gewicht  darauf,  dass  in  ali  dieaen  F&Uen  das  Kòrpergewicht 
in  regebnUssigen  Ztvischenrdumen  bestimmt,  und  bei  Abnahme  desselben  das 
Recht  zur  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  anerkannt  werde, 

Dies  gilt  far  das  Erbrechen  und  fìlr  die  Tuberkulose.  Auch  fìlr  die 
Chorea  ist  eine  so  starke  Einschrànkuug  ausgesprochen  worden,  dass  sie  mir 
zu  weit  zu  gehen  scheint.  Nach  meinen  Erfahrungen  bildet  eine  Chorea  intra 
graviditatem  eine  striate  Indication  zur  Unterbrechung  der  Graviditat. 

Kroenig  (Leipzig): 

Auch  die  Rticksichtnahme  auf  das  sp&tere  Befinden  muss  uns  bei  der 
Indikationstellung  zur  Einleitung  der  ktinstlichen  Frtthgeburt  leiten.  Hier  giebt 
der  grosse  Material  einer  Klinik  manchmal  kein  gutes  Beobachtungsmaterial. 
Die  Frauen  werden  aus  der  Klinik  im  Friihwochenbett  entlassen  und  selten 
weiter  beobachtet.  Hier  mtissen  Beobachtungen  aus  dem  privaten  Material 
eingreifen.  K.  meint,  dass  hier  der  conservative  Standpunct  nicht  ttbertrieben 
werden  soli.  K.  fiihrt  FftUe  von  Tuberkulose  an,  bei  denen  die  Frauen  zwar 
lebend  aus  der  Klinik  entlassen  werden,  aber  spftter  an  florider  Phthise 
zu  Grande  gehen.  Aehnlich  liegen  die  Verh&ltnise  bei  Hysteroneurasthenie. 
Besonders  bei  Frauen  der  arbeitenden  Klasse  kann  bei  gewissen  schweren 
Fallen  die  Indikation  zur  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  wohl  gegeben 
sein,  besonders  wenn  soziale  Umstftnde  die  Ueberftthnmg  in  die  gtinstigen 
Verh&ltnisse  der  Klinik  nicht  gostatten. 
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Ttozkai  (Budapest): 

Meine  Herren! 

Die  beiden  Fragen  namlich:  ttber  Hjperemese  and  CardiopatLie  wurden 
vor  Jabren  ans  verschìedenen  Standpunkten  von  mir  behandelt, 

Sie  erlauben  mir  meine  Hen'en,  dieselben  hior  in  Alhrkilrze  aiis  dem 
Standpunkte  des  Hauptemas  unseros  jetzigen  Congressea  zu  heleucht^n  und 
dio  xucbt  unintreBsanten  Beobacbtungen  di©  ich  gemacht   liabe  niitzutheilen. 

Vor  allem,  denke  ich,  ist  keioe  Meinungdifferenz  untar  den  nìodemen 
G^yna£<kologen,  dessen  hervorragende  Vertreter  ich  hier  versammelt  sehe,  ìiber 
den  CoDS6rvati%iamna,  demi  wir  wisaen,  dass  die  modernen  Errungenschaften 
der  Asepsis  durch  die  Polipragmasie  vennindert,  ja  mitnnter  vemichtet  werdenl 

Wir  wollen  daher  mit  unser  ganzen  Wiaaenachaft  und  Erfahriing^  mit 
UDserem  gereiften  ethischen  Oeflìhle  die  cliinirgiachen  Eingriffe  vennindem* 
jedoch  dtirfen  wir  die  grossen  Ermngenscbaften  der  Chirnrgie  den  Leideoden 
niclit  %^or0nthalten,  aho  milsstn  wir  in  d$n  Indicationen   itvharf  pr»icisÌTen. 

Kaum  iat  eine  Frage  in  diesar  Kiehtiing  so  delicat  zu  beliandeln  aU 
diejenige  der  Hyperemese  end  dar  Cardiopathie  und  n iemale  ist  der  Geburts- 
helfer  in  elner  schwereren  Lage  ala  vor  den  gennanten  FàUen! 

Durch  einige  moderne  Aiiifassungen  sind   wir  niir  gestòrt. 

Nehmen  wir  Z.  B,  mit  f legar  an,  dass  die  Hyperemese  nur  eine  Er- 
floliediinng  der  Hysterie  ist  so  durfen  wir  niemah  die  Grandi tàt  imterbre- 
cben,  denu  Hysterie  ist  eine  Neiiròse  des  ganzen  Kervensystems,  welche 
wir  darch  gar  keine  Operatioo  heileo  kònneu.  Es  folgert  aucb  aua  dieser  Auf- 
ÙLSSungf  dass  durch  Scheinoperationen  jede  Hyperemese  oder  die  meisten 
g^HU  werden  kSnnten,  da  docli  gerade  bei  Hysterie  die  suggestive  Therapie 
eine  ber%*orragende  Bolle  spielt, 

Ee  ist  nicbt  zu  leugnen,  dass  manche  Hyperemese  auf  hystericher  Basis 
beroht  und  diesa  Hyperema8Ì9-%flterjca  ist  durch  suggestive  Behandlungen  i 
wie  2.  B.  scharf  riechende,  sehr  scharf  schmeckande  Medicamente^  phanta- 
fitiche  Behandlungen:  w.  z.  B,  Àtzung  der  portio  vaginalis,  Transferirung  in 
andare  Locali  Uiten  oder  Insti  tute,  zu  bessam  oder  zur  Heilimg  7Aì  briogen 
«indi  jedoch  war  diesa  Hyperemesd  nur  eine  ht/sterische  und  hat  causali  ter 
mit  der  Gravidit&t  nichts  zn  tbun  gehabt,  eben  weil  es  auf  ohiger  WeUe 
heiJòar  war  ì 

Ist  wieder  die  Hyperemese  bei  Gravidittt  nur  eine  Nebenei'scheinung 
einar  accidenteOen  Erkrankung  in  dar  Graviditat  z.  B.  Meningitis.  Magen- 
krankeiten,  Nervositilt,  Peri  toniti  s  w.  s.  i\  so  wird  dieselbe  schwinden,  wenn 
wir  der  accidenteUen  Erkrankung  Ijeikommen  kSnnen.  Dass  sind  Fatile  der 
Hyperemese  wàhrend  der  Graviditàt  aber  nicht  i?on  der  Graviditftt. 
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Fasst  man  endlich  die  Hyperemese  als  eine  auf  Entero-intozicatioii  bernhend, 
nicht  ganz  erklftrte  Erscbeinang  auf,  so  wird  dieselbe  als  eine  dnrch  8toff- 
wechsel-Erkrankong  entstandene  Hyperemese  aufzufassen  sein,  welche  mit 
der  Ghrayiditftt  causcditer  nichts  zn  thnn  hat. 

Es  ist  klar  dass  man,  so  oft  die  Ursache  der  Hyperemese  wfthrend  der  Qra- 
vidit&t  bestimmt  in  anderen  Ursachen  als  in  den  anatomischen  oder  physiologi- 
sohen  oder  pathologischen  Momenten  der  Oravidit&t  selbst  zu  finden  ist,  niemals 
die  Schwangerscbafb  unterbrechen  dùrfe,  da  doch  dieselbe  nicht  die  Ursache 
der  Hyperemese  ist. 

Die  Anwendong  aller  obigen  Mitteln  nnd  Metoden  ist  eben  damm  gerecht- 
fertigt,  ja  ohligat,  naohdem  wir  sehr  oft  eben  post  adiuvantia  sagen  kOnnen, 
zu  welcher  Gruppo  der  concrete  Fall  gehOrt  !  Jedoch,  mOchte  ich  im  positiven 
Falle  d/i:  bei  heilender  Wirkung  obiger  Mitteln  den  Fall  Zwar  ffiperemese 
nennen,  jedoch  nicht  Schwangerschafts-Hyperemese  ! 

Dieser  lezte  Satz  will  also  sagen,  dass  eine  specieUe^  eine  durch  die 
Schwangerhaftsverftuderugen  verursachte  Hyperemese  existirt,  welche  bei  Auf- 
rechtstehen  der  Ghraviditàt  niemals  oder  nur  selten  verschwindet.  In  meiner 
eben  erwànhnten  Arbeit  habe  ich  nachzuweisen  gesucht,  dass  die  Ursache 
solcher  specialler  Erkrankung  auf  perimetritische  Reizung  zurùckzui^ren 
ist,  welche  dadurch  entsteht,  dass  das  Perimetrium  durch  die  schwangere 
Gebarmutter  bei  einer  individuellen  oder  occasionellen  Verminderung  des 
Dehnungsvermògens  des  Peritoneums  anàmisch  wird. 

Die  Grundursache  dieser  Erkrankung  w&re  also  bis  zu  dem  bekannten 
Factum  erforscht,  dass  Peritoneal-reize  Brecherscheinungen  verursachen  und 
es  bleibt  einer  weiteren  physiologischen  Prttfung  anheimgestellt  den  Causalen 
Zusammenhang  zwischen  Peritoneal-Reiz  und  Hyperemese  festzustellen. 

Die  heiligen  Regeln  des  Conservativismus  schliessen,  wie  ich  im  Anfange 
meiner  Zeilen  gesagt  habe,  nur  den  unbedingt  berechtigten  Eingriff  nicht 
aus  :  ist  also  ein  sehr  schwerer  Fall  von  Hyperemese  wirklich  mit  der  Gra- 
viditftt  in  causaler  Beziehung,  so  mrMS  die  Oraviditàt  aus  dem  Wege  ge- 
schaffen  werden,  d.  i.:  die  Schwangerschaft  musa  unterbrocken  werden. 

Was  sind  die  Minischen  MerkmcUe  einer  Hyperemesis  Oravidarumf 

1.  —  Vor  allem,  wie  oben  gesagt,  dass  alle  anderen  Ursachen  nach 
Anwendung  aller  diagnostischen  und  therapeutischen  Hilfemitteln  auazuschliessen 
sind,  wobei  wir  die  hysterischen  Stigmata  mit  einiger  Bereohtigung  sicher 
auschliessen  mtissen  ! 

2.  —  Nach  Exclusion  aller  Ursachen  kónnen  wir  die  Graviditftt  als 
solche  annehmen  jedoch  nur  dann,  w^hn  auch  locale  Erscheinungen,  welche 
auf  Perimetritis  levis  folgen,  lassen  uns  in  der  Annahme  untersttltzen,  solche 
sind  :  bei  localor  Empfindlichkeit  eine  Vergrdsserung  des  Brechreizes,   eine 
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Yermehrimg  des  Erbrechens  nach  bimaniieller  Untersuchtmg,  Uberhaupt  in 
den  Fàllen  in  welclieii  una  bekaont  ist  dass  eine  frtiliere  Perinietritis  die 
Dehnungs-f^jgkeit  des  Peritoneums  eingesohrftnkt  hat. 

In  solchen  Fallen  kann  man  an  die  GraviditMt  ala  Ursache  de/ifcen, 
aber  dieselbe  zu  uni^httchtti  ist  docli  nìur  dann  gerechfertigt  wenn  : 

A)  Locale  Hilfsmittel,  wie  Wfirme  oder  K.ftlte  aiif  dem  Banche  oder 
per  Taginam,  welche  den  angenomenen  anaemiachen  Peritoneaireiz  dnrch  lo- 
calen  Blutznfulir  zn  verbessern  geeignet  wftren,  nicht  wirknngsvoll  sind  d. 
i.  :  den  Znetand  nicbt  verbeseem. 

B)  Wenn  der  Inanitione-Grad  eine  bereita  bedenklicbe  Hobe  erreicht 
hat,  dessen  Merkmale  nach  meinen  ErforschnDgen  sind: 

1. —  DÌQ  rapide  Aònahme  des  Kòqyergewichtes,  der  tAgliohen  Urinmenge, 
der  Chloride  desselben  nnd  die  rapide  Vermindernng  der  roten  Blutknrperchen. 

2.  —  Die  V'erg^roaserung  dea  speci  ellen  Gè  wi  eh  tea  des  Urina,  der 
Blutalkalescenz  nnd  der  Pulszahl. 

3.  —  Die  Erscheinmìg  von  Albumen  nnd  Nierelemente  in  dem  Urin 
(Inani ti ons-Ni ere)  nnd  Normoblasten,  einkemiger  Megaloblasten  in  dem  Biute. 

Hilft  bei  solchem  Stande  der  In  ani  ti  on  eine  grfieaere  Tagesdosis  von 
Opinm  (10-15  centigram.)  dnrch  Hemmung  der  Fnnction  der  Anscheidnngs- 
ergane  nicht,  so  ist  ohne  Zweifel  an  die  tasche  Einleitung  der  Gehurt  zu  gehen/ 

Ich  denke  dass  ich  in  dem  obigen  Vorgange  sehr  conservativ  vorgebe, 
jedoch  mitdem  Eingi-iffe  nicht  zandere  wo  derselbe  lebensrettend  wirken  kann! 


Noch  heikler  stebt  die  Frage  mit  der   Cardioiìaihie    der   Schwangeren. 

Einige  gnt  beobachtete  Falle,  insgesammt  2-3,  haben  mich  zn  interessanten 
Folgerungen  verleitet, 

Es  Bei  hier  zn  meiner  Excuse  geaagt,  dass  ich  dessen  wohl  sehr  bèwnsst 
bin,  dass  so  wenig  Falle  zn  grossen  Folgerungen  mich  nicht  berechtigen, 
jedoch  bin  ich  der  Meinnng,  dass  dies6n>en  geeignet  waren  tlber  einen  neuen 
Getìanken  oder  Beobachtnng  sprechen  zu  dtlrfen. 

Wie  wohl  bekannt,  differirt  der  Puls  an  Zahl  nnd  ist  verschieden  on 
Rythmua  in  den  verseli iedenen  Kòrpers-lagem  d.  i.  rnehT  bei  dem  atehenden 
als  bei  dem  liegenden  Menschen. 

Oraves  hat  vor  langerer  Zeit  beobachtet,  dass  bei  Hypertrophie  des  Her- 
zens  diese  Ditferenz  verschwindet  and  lorissen  hat  diese  Bèobachtncg  anch 
bei  Schwangeren  lestgestellt.  Nach  lorissen  hommt  diese  Herzhypertrophie 
ochon  am  Anfange  der  Schwangerschaft  vor,  daa  Verschwioden  der  Pulsdiffe- 
renz  wàre  also  ala  Antangszeichen  der  Schwangerschaft  zn  verwerthen. 

Meine  Beobachtnngen  géhen  weiter,  nachdem  sie  aich  den  eben  erwàhnten 
anschliessen. 
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An  einigen  Fàllen  von  herzkranken  Schwangeren  koimte  ich  feststellen, 
dass  bei  dem  Anfangé  der  Incompensation  die  friiher  durch  Herzhypertrophie 
gesckwundene  Puls-diferenz,  cds  Zeichen  einer  consecutiven  Dxlatation,  wieder 
erscheint. 

In  dieser  interessanten,  und  meines  Wissens  ganz  neuen  Beobachtung 
hfitten  wir  aleo  ein  sehr  beachtenswerthes  Hilfsmittel  in  der  Hand  mit 
welcHer  wir  die  Anfange  einer  Incompensation  bei  Herzkranken  Schwangeren 
feststellen  konnten. 

Nach  Erfahrung  der  meisten  Autoren  scheint  es  sehr  wichtig  zu  sein 
dieses  Stadium  zn  kennen,  da  Erfahmngsgem&ss  die  Incompensation  in  der 
Schwangerschafl  meistens  sehr  tranrige  Eolgen  hat  und  so  mancher  plòtzli- 
cher  Todesfall  in  der  Schwangerschafl,  wfthrend  oder  nach  der  Geburt  scine 
Ursache  in  incompensirter  Herzerkrankung  batte. 

Vie]e  Herzerkrankungen,  mitunter  mit  den  schwersten  Erscheinungen, 
laufen  jedoch  in  Hinsicht  der  Geburt  ohne  StOrung  ab,  es  war  also  irgend 
eine  Olassificirung  der  Eftlle,  auf  Basis  vieler  fremder  und  einiger  eigener 
Beobachtung  nothwendig,  um  einen  Ueberblick  zu  ermOglichen. 

Mein  Pulsymptom  Iftsst  sich  bei  dieser  Gruppirung  von  keinem  geringen 
Nutzen  anwenden:  wenn  wir  vor  Augen  halten,  dass  die  Herzkrankheit  der 
Schwangeren  : 

1.  —  Als  eine  schon  vor  der  Schwangerschafl  bestandene,  oder, 

2.  —  Wahrend  derselben  entstandene   (d.  i.:  als  Angiosklerose  oder 
Folge-Erscheinung  nach  schweren  infectiOsen  BLrankheiten  latente,  oder, 

3.  —  Durch  die  Graviditftt  verursachte  war.  Diese  letzte  Gruppo  ist 
noch  hypothetisch,  jedoch  nicht  grundlos. 

Die  Diagnose  der  ersten  Gruppo  ist  nicht  schwer,  da  wir  doch  in  der 
ersten  Zeit  der  Schwangerschaft  eine  schon  meistens  vorgeschrittene  Cardio- 
pathie  antreifen,  oder  von  einer  solchen  in  der  Anamnese  hSren.  Die  Prognose 
ist  meistens  nicht  sehr  gùnstig,  da  die  Schwangerschaft  auf  das  kranke  Herz 
einen  Ublen  Einfluss  ausùben  kann. 

Mein  PtUssymptom  verhàlt  sich  folgendermassen  :  Eine  kurze  Zeit  (die 
ersten  Wochen)  verschwindet  die  normale  Labilitàt  um  recht  bald  wieder 
in  zunemenden  Grado  zu  erscheinen.  Mit  diesem  Symptom  entwickeln  sich 
gewòhnlich  langsamer  oder  schneller  alle  Anzeichen  der  Incompensation. 

Die  Diagnose  der  zweìten  Ghmppe  l&st  sich  auf  Grund  einer  eìngehenden 
Anamnese  und  Untersuchung  nicht  sehr  schwer  feststellon. 

Mein  Pulssympton  verhftlt  sich  bei  dieser  Gruppo  folgendermassen: 

Die  durch  die  normale  Schwangerschafbshypertrophie  des  Herzens  ver- 
schwundene  normale  Labilit&t  kehrt  nur  allm&hlig  zurùck  gewdhnlich  in  der 
zweiten  Halfte  der  Schwangerschft,  wenn  die  latente  Herzerkrankung  durch 


Zunahme  dee  SchwangeracliaftS'PZcf/iora  iliren  ilblen  Einfluss  etàrker  geltend 
macbt, 

Eìeo  frtthe  Erscbeinung  der  eiuraal  geschwuadenen  Labili tUt  wfire  ein 
aelir  ungllnstig^s  2eichen^  da  sie  den  Ausbruch  der  latenten  Erkrankung, 
Qotabenef  deii  Anfang  dar  Herzdilatation  bedeatet  und  darch  die  nocii  lange 
Datier  d©r  BcLwangerscbafl  eine  nicht  sebi'  giiostige  Prognos©  bietet 

Itìt  durcb  Au88cliluss  der  zwei  ersten  Grupp€?n  die  Annahnie  einer  dritten, 
d.  i,  durch  die  Schwangerschaft  enstandeiién  Herzerkraukiiog  uioglich;  so  sehen 
m'ir  gewOhniich  das8  das  Pulssympton  erat  in  den  vorgescliritteiieii  ^fonateli 
cbeint  ami  Dor  in  sebr  kleiuem  Masse* 

Wttun  Bollen  wir  also  die  Gebort  einleiten  und  welclie  Rolle  spielt  das 
erwULDte  Herzsympton  in  der  AutstelluBg  dieser  ludication? 

Icb  denke,  dms  wir  im  Allgemeinen  sehr  selten  in  die  Lage  kommen 
werden  eine  Gebiirt  wegen  Cardiopathie  einleìteu  zu  mùsseD,  da  ErfabruDgs- 
gem&ss  die  meiskm  derlei  Compi icatioueD^  genug  glUckiich  verlauieu  kon- 
nen,  jedocb  dìirfeQ  wir  drei  selir  wichtig©  Momente   nicbt  vergessen,  u,  zwr 

1.  —  Dass  die  Schwangerscbafl  einen  sehr  iìbleu  Einfluss  auf  ein© 
beatehende  Herzerkrankung  austibeii  kann  ja  sehr  oft  die  Gelegenheitsnrsache 
einer  irùhen  und  nie  wieder  schwindenden,  rechi  oft  sehr  schweren  Compen- 
aa^tionsstornng  bilden  kann. 

2.  -*  Dass  keine  geringe  Zakl  der  herzkranlcen  Schwangeren  einen 
pldtzlicben  Tod  in  der  Graviditàt  oder  wàhrend  und  nach  der  Geburt  erleidet, 
in  welchen  Fàllen  meistens  die  Herzerkrankung  die  Tcxiesursache  abgibt» 

3.  —  Dass  bei  einem  gewiasen  Grad  der  Eutwickelung  der  Compen- 
aations-Stornngen  die  Einleitumg  der  Geburt  eine  nicht  ungefèlbrliche,  riscante 
Operation  ist,  da  àie  cardiopathen  Schwangeren  sehr  zu  Blutnngen  neigeny 
ja  in  deu  Gefìlssen  des  BeckeDS  eine  Gomi^nsations-Stagnation  heben  kSnnen 
und  man  niemais  yorher  bestimmen  kannj  wie  der  Eingriff  enden  wird,  da 
den  Grad  der  Inconn>en8ation  eine  individueUe  Relation  bestin^mt. 

Es  ist  daher  ungemein  wichtig  jede  Schwangere  auf  das  Pahymptom  zu 
utU^Tguch&n  um  den  ersfen  SchHtt  zur  Incompe risati on,  d.  t.  die  anfdngliché 
fftrxdilataiion  mii  dtm  Pulssympion  bestimmen  zu  kìjnnen^  da  unser  spiiteres 
Verhaltin  rtin  v<m  diesem  M&m&nte  abhUngen  wird. 

Bei  schon  frfiher  Herzkranken  werden  wir  die  Einleitung  der  Geburt 
bei  Wiederkehr  der  Labilitèlt  in  Auasicht  stellen  und  dieselbe  ausfilkren  wenn 
nicht  bald  mne  Besserimg^  welchc  viitunter  mUglich  zu  sein  scheint,  erfolgt. 

Da»  constatirte  Pnlssympton  stellt  uns  also  auf  eine  berechtigte  Waehe 
nnd  befielt  tms  zu  handeln,  bevor  zn  split  ist,  immerhin  frilher  ah  es  bis 
jetst  ge^chah, 

Seltener   werden    wir   bei    Auabruoh   latenter  Herzerkrankung  wahrend 
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der  Gravìdit&t  zur  Einleitung  der  G^bart  schreitan  mùssen,  jedoch  mùsaen 
wir  bei  der  Constatirung  dea  Pulssymptoms  allea  than  um  der  nimmehr  kom- 
menden  Incompensatìon  Halt  zu  gebieten. 

War  die,  dnrch  SchwanggerschafbypertTophie  dea  Herzena  verachwandene 
Labìlitftt,  eine  lang  beatehende  und  kehrt  aie  erat  in  den  letzten  Wochen  der 
Schwangeracliaft  znrùck,  ao  werden  wir  wahracheinlich  niemala  an  eine  Ein- 
leitung der  G^bnrt  denken  mtUaen. 

In  den  obigen  Punkten  dachte  ich  einige  nicht  onwichtige  Standpunkte 
in  dem  Verhalten  dea  Arztea  in  achwieriger  Lage  beleuchtet  zu  haben,  und 
denke  daaa  meine  bescheidenen  Beobachtungen  einigermaaaen  zur  Kl&rung 
der  Frage  beigetragen  haben  und  bitte  nur  die  einachl&gigen  Beobachtungen 
auf  je  gròaaerem  Felde  vorzunehmen. 


K5IIEGYI  (Szeged): 

Die  Indicationen  dea  kùnatlichen  Abortua  gipfeln  nach  allgemeiner  Auf- 
faaaung  in  dem  Prinzipe,  daaa  der  Eingriff  nur  in  jenen  Fàllen  berechtigt 
iat,  in  welchen  die  Mutter  bei  fortdauemder  Schwaiigerachaft  unrettbar  oder 
mit  der  grOaaten  Wahracheinlichkeit  verloren  iat.  Was  die  Frucht  anbe- 
langt,  kommt  aie  nur  bei  den  Indicationen  der  ktinatlichen  Frtlhgeburt  in 
Frage.  Wenn  nur  auch  der  Zweck  dea  kùnatlichen  Abortua  in  dem  frtlher 
Gesagten  zweifelloa  pràciairt  iat,  glaube  ich,  daaa  in  dem  allgemeinen  Kampfe 
gegen  die  Tuberkuloae,  an  welchem  heutzutage  Aerzte  und  Laien,  Staat  und 
Geaellachaft  in  gleichem  Maaae  theibiehmen,  jene  Indicationen  mit  der  Tuber- 
kuloae-Frage  in  Verbindung  gebracht  werden  aollten.  In  jenem  Abachnitte 
der  Geburtahilfe  in  welchem  von  der  Tuberkuloae  der  Schwangeren  die  Rede 
iat,  wird  aie  gleichfalla  ala  eine  daa  Leben  der  Schwangeren  bedrohende  Gefahr 
hingeatellt,  ohne  eine  Indication  ftlr  die  ktinatliche  Unterbrechung  der  Schwan- 
gerachaft  abzugeben,  weil  in  den  meiaten  Fftllen  daa  Wochenbett  den  tòdtli- 
chen  Auagang  nur  beschleunigt,  gleichviel  ob  die  Schwangerschaft  ihren  na- 
tiirlichen  Verlauf  durchmacht  oder  ktinatlich  unterbrochen  wird. 

Wenn  uun  auch  nach  dieaen  Anachauungen  eineraeits  das  Interesse  der 
Mutter  eine  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  nicht  indici rt,  wàre  doch 
anderaeits  nicht  auaser  Acht  zu  lasaen,  daaa  bei  weiterem  Bestande  der  Schwan- 
gerschaft, daa  iat  durch  daa  Auatragen  der  Frucht,  eiue  eventuell  elende  Nach- 
kommenschaft  erzeugt  wird,  flir  die  es  fttrwahr  beaaer  geweaen  wàre  «  nicht 
zu  sein  »,  und  die  durch  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  verhindert 
hfttte  werden  kònnoD,  ohne  dadurch  dem  ohnehin  kùmmer lichen  Dasein  der 
Mutter  ungerecht  zu  sein. 
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Basa  sich  die  Frage  der  Verkindernng  tuberkulotisclier  Naclikommen- 
Bchafl  schon  Beìt  frùherer  Zeit  m  don  Vordergrtmd  dràngt,  iat  auch  daraus 
ersichtlich,  dasa  wiederholt  VorschlÈlge  gemacht  wurden  ein  Yerbot  der  Helrat 
tuberkulosischer  IndiTidiieii  in's  Leben  zn  mfen.  Dass  eìn  Bolchea  Verbot  — 
ob  aul'  legislativem  ob  auf  Bocialeiu  Weg©  —  nichts  weniger  ala  illuMrisch 
i^,  bodarf  wohl  keioer  vreiteren  Er5rterung.  Ucd  dock  solite  meiiids  Et- 
achtena  im  Streben  ftir  die  Bekampfang  der  Tuberkulose  auch  in  dieser  Eich- 
tong  etwas  gescbeben,  Dainit  soli  nicht  gesagt  seio,  dass  mit  der  eventuelléD 
AnBahme  der  Berechtigung  dea  ktìnstlìcben  Abortns  bei  Tnberkulose  der 
Mutter  diese  im  Siime  dea  TarpejiscLen  Pelsen  autgefasat  werde.  Icb  mochte 
in  aolchen  Fallen  den  kttnatlicben  Abortua  nur  in  die  Reihe  jener  Indica- 
tionen  gestellt  wisaen,  welche  den  Arzt  zu  deasen  Einleitnng  berechtìgen. 
Ich  machie  dieaelbe  eine  €  focuUatwé  »  Indication  nennen.  Ea  iat  ja  richtig, 
daaa  eine  aolche  Indication  oicbt  den  Zweck  die  Mutter  zn  rettau  znm  Ziele 
haben  kann.  Ist  doch  aber  daa  Leben  dar  tuberkulosischen  Mutter  im  Wo- 
ehen bette  nach  Eintritt  eìner  nattìrlichen  Geburt  gleich falla  getìllirdet,  zeigt 
doch  zìxr  GenUge  die  Erfahrung  daaa  nach  dem  scheiubaren  Stillatande  der 
Fortachreitung  der  Tuberkuloae  in  der  Schwangerachatì  dieae  im  Wochen- 
botte  nar  um  ao  rapiden  Fortachritte  macht.  Die  Chancen  filr  den  Verlauf 
d«jr  Krankheit  im  Wochenbetta  aind  daher  bei  umaichtiger,  aachgemàaaer 
AttslUhrtmg  dea  EingriflFea  kaum  verscbieden  von  jenen  nach  natarlich  ein- 
getretener  G-eburt  am  Schwangerachaftsende.  Der  Vorteil  lago  in  der  Verhin- 
deruDg  tuberkuloaiacher  Nachkommenachaft.  Freilich  kann  hier  eingewendet 
werden,  daaa  ea  immer  fraglich  bleibt,  ob  diese  auch  wirklicb  tuberkulosisch 
erkraDken  wird.  Solita  man  aich  nuu  auf  den  Standpunkt  der  Negation  der 
pathologischen  Erblichkeit  oonstitutioneller  KraDkheiteu  atellen,  milaate  die 
Annahme  einer  aolchen  Vorteiles  ohne  weiteres  wegfallen,  Fiir  die  Erblich- 
keit apricht  jedoch  die  alltagige  Erfahrung  zu  laiit»  Aber  aelbat  bei  Annahme 
der  Erblichkeit  liesse  sich  mit  Recbt  einwendeu,  dass  aie  nicht  Constant,  nicht 
notwendig,  keine  abaolute  sei,  dass  die  sich  zuweilen  nur  auf  eìn  orgaoisches 
System  beachr&nkt,  bald  nur  eine  Pradi sposi tìon,  einen  latenten  Zuatand  be- 
dingt  Hienwieder  aieht  man  aie  aber  bald  in  gerader  Linie  wirken  mid 
nnmittelbar  von  don  Eltern  auf  die  Kinder,  wie  aie  nur  daa  eine  oder  das 
aodere  Kind  bef^llt,  bei  dem  Sohne  das  ganze  Lebeo  hindurch  latent  bleibt, 
Wie  aie  es  beim  Enkel  war,  bis  aie  sich  kund  gab. 

Far  eine  tuberkuloBische  NachkommeuHchaft  apricht  aber  nicht  nur  die 
Brblichkeitatheorie.  Wenn  fììr  die  Fortpflanznng  der  Tuberkulose  die  un- 
mittelbare  BerUhrungj  das  stete  Zuaammenleben  mit  Tiiberkulotiachen  ange- 
nommen  wird,  wenn  der  Gatte  der  tuberkulosischen  Frau  inficirt  werden  kann, 
um  wi©  viel  unmittelbarer  ist  die  Berùhrung  zwischen  Mutter  uod  Silugling, 
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um  wie  viel  leichter  die  Infection  dea  Letzteren.  Weim  die  Milch  perlsùch- 
tiger  Kùhe  ala  Tràgerin  der  tuberkulotischen  Infectionstoffe  hingestellt  wird, 
um  wie  viel  eher  muss  die  Milch  der  tuberkulotischen  Mutter  ala  solche  an- 
genommen  werden.  Mag  es  nun  Erblichkeit,  Fràdiapoaition,  mit  zur  Welt 
gebrachte  schwachliche,  somit  nur  mit  geringerer  Wiederstandafìlhigkeit  ver- 
aehene  Constitution  aein,  welche  ala  Erklarung  der  erfahrungsgemass  von  Ge- 
neration auf  Generation  aich  fortpflanzenden  Tuberkuloae  angefìlhrt  wird,  mag 
ihre  Ursache  in  dem  fortwahrenden  Beiaammenleben,  in  der  unmittelbaren  Be- 
rilhrung,  in  dem  Selbatillen  tuberkuloaiacher  Mùtter  zu  suchen  aein,  gleichviel, 
daa  Endreaultat  ist  eine  Nachkommenachafb,  welche  die  Pandora-BUchae  alien 
Unheils  far  spfttere  Generationen  mit  aich  fùhrt. 

Es  gehórt  zur  alltUgigen  Erfahrung,  dass  der  Arzt  namentlich  von  Seite 
intelligenter  Mlitter,  die  tuberkulotiach  erkrankt  sind,  wegen  Unterbrechung 
der  Schwangerachaft  angegangen  wird  um  nicht  wie,  daa  ein  tuberkulotischea 
Kind  in  die  Welt  zu  aetzen.  Ich  habe  in  solchen  Fèlllen  immer  einen  schweren 
Kampf  durchzumachen,  wenn  ich  moine  Ueberzeugung  der  bisher  giltigen 
Auffassung  und  der  Verantwortlichkeit  einea  aolchen  Eingriffea  entgegenzu- 
atellen  habe.  Aber  ich  glaube,  dass  in  F&Uen,  in  welchen  die  Tuberkuloae 
der  Mutter  von  zuminders  zwei  Aerzten  und  durch  zweifelloaen  Nachweia 
von  Tuberkelbacillen  featgestellt  wird,  der  Arzt  zur  Einleitung  dea  kUnstli- 
chen  Abortus  berechtigt  aein  solite. 

Ich  empfehle  dieaen  Vorschlag  der  Erwàgung  des  Congreaaes. 

Draghiesco  (Bucarest)  : 
il 


A  propoa  de  la  queation  «  Lea  indicationa  médicales  dana  P  accouchement 
provoqué  »,  qui  se  trouve  parmi  les  questiona  proposées  par  le  congrès,  je  vous 
prie  de  m'accorder  Phonneur  de  aoumettre  à  votre  haute  compétence  la  atati- 
stique  de  la  Matemité  de  Bucarest. 

Pendant  une  periodo  de  neuf  ana  1893-1901  et  aur  un  total  de  18132 
accouchementa,  nona  avons  eu  V  occaaion  de  provoquer  V  accouchement  en  caa 
d'affectiona  médicales  17  foia,  dont: 
13  foia  pour  de  T  eclampsie. 

3  foia  pour  dea  phénomènea  gravido-cardiaquea  :  lea  femmea  aont  entréea 
à  la  matemité  à  Tétat  d'asystolie,  et 

1  foia  pour  dea  accèa  épileptiformes. 
Nous  avona  employé  : 

5  foia  la  méthode  de  Kiwiach.  Nous  nous  sonunes  servis  de  cotte  mé- 
thode  en  1893-1894  et  nous  T  avons  abandonnée  ensuite. 
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4  foie  le  dilatatenr  métallique  de  Tarnier, 
6  foia  le  ballon  de  Cliatnpetier  de  RibeSi 
2  foia  la  sonde  de  Eransey  et 
1  foìs   la  méthode  de  la  dilatation  mannelle  aimple,  Disons  qne  dana 
un  dea  2  cas  oh  nona  avons  commencè  la  dilatation  avec  la  sonde  de  Krauae, 
nona  V  avons  terminée  par  la  méthode  mannelle. 

Nous  avons  obtenu  leg  réaaltats  auivants: 

Dans  lea  13  cas  de  provocation  de  l' acconchement  ponr  de  Pódampeie 
quatre  femmes  sont  mortes  et  9  vivantes-  6  enfanta  morte,  tons  prématnrés, 
leor  poids  variant  de  1500  k  2500  grammes,  et  7  vivants.  —  Dans  tous  ces 
cas,  nous  avons  en  recoui-s  à  la  provocation  de  l' accouchement,  par  ce  que 
l'état  dea  femmes  était  très  grave,  elles  avaient  des  aceès  subintrants  et  les 
enfanta  soufFraient,  parceque  le  traitement  medicai  ne  nous  a  rien  donno. 

Notre  traitement  de  Teolampsie  consiste,  en  lavements  de  chloral-hydrate 
landanisés,  inhalations  de  clìloroforme,  potion  au  polybromure  et  enfin  la  saignée 
pina  au  moins  abondante^  suivie  d'une  injection  de  sérum  arti£cìel  dans  la 
veine.  Naturali ement  nous  n'  oublions  jamais  le  regime  lacté. 

Dana  les  trois  cas  où  nous  avons  provoqué  Paccoucbement  pour  des  pbéno- 
mènee  gravido-cartiiaques,  les  femmea  sont  entrées  en  état  d'asystolie,  avec 
de  la  cyanose  de  la  face  et  des  extrémités,  la  respiration  bmyante,  la  tonx 
qninteuse.  I!  y  avait  des  ràlea  dans  les  denx  poumona  et  partout.  —  Le  pouls 
petit,  fréqoent  et  irrégulier^  les  battements  du  coeur  précipités,  et  tumnltueux* 

Les  malades  avaient  de  Torthopnée  et  de  rinsomnie,  de  Talbumine  dans 
les  urines.  Leur  faiblesse  était  extrème. 

Malgré  tous  les  aecours  médicaiix,  l'état  de  ces  femmes  ne  ae  modifiant 
paSp  nous  avons  provoqué  l'accoucbement  2  foia  à  Vaìde  du  ballon  de  Cbam- 
petier  de  Kibea  et   1   foia  par  la  méthode  mannelle. 

Dans  ce  demier  cas  la  femme  était  si  bas  qu'elle  est  morte  pendant  les 
manoeuvres  de  la  dilatati  od,  le  foetus  était  dója  mort. 

Tandis  que  dans  lea  deux  premiers,  les  femmes  ont  été  ìmmédiatement 
aoulagées.  Petit  à  petit  le  coeur,  les  poumons  sont  rentrés  presque  dans  leur 
état  nomi  al  et  à  ce  moment  nous  avons  enbendu  au  coeur  un  soufflé  au  premier 
temps  et  à  la  pointe. 

Lea  deux  femmes  sont  sorties  araéliorées. 

Malheureusement  leurs  entants  sont  moxis,  Pun  24  heurea  après  la  naia- 
sanoe^  Tautre  deux  jours  après.  —  Tous  les  deux  ét^ient  des  débiles. 

Eniin  dana  un  dernier  cas  nous  avons  provoqué  Pacoouchement  à  l'aide 
du  ballon  de  Champetier  de  Eibos  pour  des  accès  épileptiformea. 

La  femme  gravide  poni-  la  54me  fois  a  eu  son  premier  accès  à  l'Ago 
de  14  ans,  —  A  pailìr  de  sa  troisième  grossesae  les  accòs  deviennent   plus 
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frequenta  et  persistent  méme  une  fois  par  semaine  dans  l'intervalle  dea  gro8- 


Pendant  la  grossesse  actuelle  ils  sont  d'une  telle  fréquence  qu'au  moment 
de  son  entrée  à  la  Matemité  et  rion  que  pendant  T examen  elle  en  a  eu  troie. 

L'accès  était  annoncé  par  un  aura,  qui  consistait  dans  une  faiblesse  que 
la  femme  ressentait  dans  la  moitié  gauche  de  son  corps,  et  ensuite  elle  per- 
dait  connaissance. 

Lea  accès  duraient  2-3  minutes  et  ils  se  répétaient  toutea  les  5  mi- 
nutea,  dana  les  intervalles  la  femme  ayant  tonte  sa  connaiaaance. 

En  eapace  de  troia  jours  elle  a  eu  505  accès. 

Les  urines  ne  contenaient  ni  albumine  ni  sucre. 

Nous  provoquons  l'accouchement  et  la  femme  accouche  d*un  premature 
de  1100  grammes,  qui  meurt  après  4  jours. 

Apròs  la  délivrance  les  accès  deviennent  plus  rares  et  ils  font  espérer 
leur  disparìtion  complète,  mais  au  bout  de  4  heures,  ils  augmentent  de  nouveau 
de  fréquence,  ila  arrivent  à  étre  méme  sub  intrants  et  la  femme  meurt  pendant 
un  accès  le  aizième  jour  de  son  entrée. 

A  l'autopsie  on  a  trouvé  :  de  la  congeation  cerebrale  trèa-intense,  légère 
dégénérecence  graiaaeuae  du  foie  :  la  rate  augmentée  de  volume  et  présentant 
dea  petite  pointa  d'hémorrhagie  sous-capsulaire. 

PiNARD  (Parigi): 

Je  commenece  par  déclarer  ma  satisfaction  en  constatant  que  j'ai  été  en 
communion  d'idée  avec  le  Comité  au  point  de  vue  de  Pinterprétation  du  texte 
de  la  queation  qui  etait  posée. 

Cela  fait,  je  constate  avec  non  moins  de  plaisir  que  dans  les  rapports 
de  mes  éminenta  Collèguea  il  y  a  unanimité  concemant  la  legitimité  de  l'Inter- 
ruption  de  la  groasesse  dans  certains  cas. 

Quant  aux  indications,  elles  sont  exposées  avec  plus  de  details  que  par- 
tout  ailleurs  dans  le  rapport  de  mon  éminent  CoUègue  le  Prof.  Schauta.  Eh 
bien,  les  divergences  qui  nous  séparent  sont  pour  la  plupart  plus  apparentes 
que  réelles,  et  nous  ne  sommes  pas  loin  de  nous  entendre. 

A  propoa  de  la  tuberculoae  cependant  je  ne  pula  étre  en  communion 
d'idéea  avec  lui,  malgré  aon  experience  et  aon  autorité.  Je  ne  puia  admettre 
en  particulier  que  la  tuberculoae  miliare  constitue  une  indication  d'interrompre 
la  grosaeaae,  paa  pina  du  reate  que  la  tuberculoae  du  larynz. 

Je  dola  dire  que  tout  ce  que  je  viens  d'entendre  n'a  modifié  en  quoi  que 
ce  aoit  mon  opinion  à  ce  aujet,  et  je  reate  intangible,  et  je  continue  à  prò- 
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tester  contre  tonte  interruption  de  la  grossosse  cliez  une  femme  tuberculeuse, 
qoelles  que  soieat  la  marche  et  la  localisation  de  raffection. 

Qoant  à  la  différenoe  relevée  par  mon  CoUègue  et  ami  le  Prof.  Rein 
àmììB  la  fVéqnence  de  no8  iiiter\'entìoDs  réciproqnes^  je  lui  ferai  observer  que 
du  moment  qa'il  ne  noufl  a  foiirni  aucune  nouvelle  indication,  la  fréquence 
de  see  interventìona  tient  à  ce  que  nous  n'avons  pas  eu  ajfaire  aax  memes 
èléments. 

À  notxe  CoUègue  Henrotay,  je  repondrai  que  le  droit  d'intervenir  dans 
les  cas  ÌDdiqué«  et  netteuieut  determinés  par  nous,  appartient  à  tout  medecin 
quel  qu*il  aoÌt  et  où  qu'il  soit  et  que  jamais  un  facteur  d'ordre  réligieux 
judiciaii'e  ou  social  ne  doit  avoir  d'influence  sur  la  détermination  à  pren- 
dre.  Science  et  conscience  doivent  seules  constituer  dans  cette  question  les 
èléments  actifs,  Bnfin,  je  dirai  que  je  ne  sauraia  proteater  avec  assez  de  torce 
contre  ce  qui  vient  d'ètre  appelé  :  indication  facìUtative,  Pour  è  tre  légifcime, 
l'intervention  doit  ètre  nécessaire  et  urgente. 

Rein  (Pietroburgo): 

Je  considero  Topération  d*accouchement  provoqué  comme  une  opération 
ideale,  qui  a  le  bùt  de  sauver  la  mère  en  mème  temps  que  T  enfant.  Non» 
avena  beancoup  parie  ce  matiu  dea  mères  et  trèa  peu  de  la  vie  dea  enfanta. 
Mais,  dans  la  petite  etati stiqne  que  j'ai  presente  dana  mon  rapporta  toutes  lea 
mères  étaient  guéries  et  90  "iu  enfants  sauvés.  C'est  pourquoi  j'  insiste  sur 
ma  première  conclusion:  *  L'accouchement  provoqué  est  une  dea  opérations 
dea  pina  a^^mpathiquea  et  dea  plus  utiles  en  obstétrique  »  et  sur  ma  qua- 
trième  concluBion:  «  En  general,  lea  indications  médicalea  doivent  étre  sp- 
pliqnéea  dana  une  plua  large  roésure  qu'on  ne  le  fait  juaqu'ici.  » 


ScHAUTA  (Vienna): 

Ich  constatìre  mit  Befriedigung  daas  der  conservative  Standpunkt  den 
ich  in  meinem  Referate  eingenommen^  im  Allgemeinen  auck  der  des  Congresses 
ist,  und  daaa  aich  wesentliche  Wtdereprtlche  gegen  mein  Referat  nicht  er- 
geben  haben:  ja  manche  stehen  auf  einem  noch  conservativerem  Standpnnktei 
wie  Sinclair,  La  Torre,  Bossi. 

Zweifel  hat  den  Eindruck^  da|9  in  der  Privatpraxis  doch  viel  achwere 
Falle  vorkommen*  Zu  diesen  wird  ein  so  liervorragender  Censi iiariua  wie 
Zweifel  eben  gerufen,  die  anderen  sieht  er  nicht.  Daas  in  der  Privatpraxia 
achwerere  Falle  von  Oomplication  innerer  Erkranknngen  mit  Schwangerschaft 
vorkommen  aoLleni  ale  in  der  kliniachen  Praads,  iat  an  sioh  wegen  der  bes- 
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seren  Hygiene  in  der  prìvaten  Praxis  Wenig  wahrscheinlich  gegenùber  den 
klinischen  F&Uen,  die  auch  mit  schweren  Erkrankungen  trotz  Schwangerschaft 
arbeiten  miissen,  bis  aie  znsammenbrechen. 

Der  Name  «  tmstillbares  Erbrechen  »  auf  alle  Fftlle  auch  die  heilbaren 
angewendet,  ist  gewiss  nicht  rìchtig,  denn  er  suggerirt  dem  praktischen  Arzte 
die  Indication  zur  Einleitung  der  Gebtirt  auch  in  F&llen  in  denen  dieselbe 
nicht  vorliegt.  Will  man  aber  in  schweren  F&llen,  in  denen  die  Frauen  ster- 
ben,  oder  nor  dorch  Einleitang  der  Gfóbort  zn  retten  sind  mit  dem  Namen 
«  unstillbares  Erbrechen  '  belegen,  so  ist  dagegen  allerdings  nichts  einzu- 
wenden.  Solche  FftUe  sind  nun  aber  Anfangs  doch  nor  Fftlle,  ùberm&ssigen 
Erbrechens,  und  charakterisiren  sich  erst  als  «  nnstillbare  »  durch  den  weiteren 
Verlauf  oder  den  Misserfolg  conservativer  Therapie. 

Chorea  wtlrde  auch  ich  als  absolnte  Indication  ftlr  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft  betrachten,  wenn  nicht  die  Gtefahr  der  Gebnrt  eine  so 
grosse  wftre. 

KrSnig  glaubt  die  Indicationen  in  der  Privatpraxis  weiter  stellen  zn 
miissen.  Ftlr  mich  gibt  es  nur  eine  durch  das  Gewissen  und  die  Wissen- 
schafl  dictirte  Behandlung.  Ob  eine  Frau  sich  dabei  in  guten  oder  in  schlech- 
ten  Verhftltnissen,  ob  an  der  Klinik  oder  im  Hanse  befindet,  kann  daran  nichts 
ftndem.  Will  eine  Patientin  absolut  nicht  in  Anstaltsbehandlung  eintreten,  so 
muss  man  eben  scine  Antorit&t  geltend  machen,  ebenso  wiè  man  eine  La- 
parotomie haute  kaum  mehr  za  Hause,  sondern  nnr  in  Kliniken  vollftLhrt. 

Pinard  stimme  ich  voUkommen  zn,  dass  Larynxtuberculose  keine  absoltUe 
Indication  darstellt,  und  dass  wir  bei  Miliartuberculose  nur  im  Interesse  des 
Kindes  die  Geburt  einleiten  werden,  eine  Indication,  die  allerdings  in  praxi 
selten  zur  Ausffthrung  kommen  wird. 

Prof.  Rein  nennt  die  Indication  zur  Einleitung  der  FrUhgeburt  eine  sehr 
sympathische.  Ich  muss  gestehen,  dass  mir  dieso  Operation  hòchst  unsympa- 
thisch  ist.  Denn  die  Frucht  zu  tSdten  oder  ein  elendes  lebenschwaches  Kind 
zur  Welt  zu  befordern,  muss  jedem  Geburtshelfer  unsympathisch  sein,  dessen 
Aufgabe  es  ja  ist  womòglich  Mutter  und  Kind  zu  erhalten  und  gedeihen  zu  sehen. 

SiMPSON  (Edimburgo): 

Wished  only  to  say  a  word  in  reply  to  the  observation  of  Prof.  Sinclair 
that  as  regards  the  indication  for  induction  of  labour  in  the  interest  of  a  living 
infant  in  a  uterus  from  which  a  series  of  dead  children  had  been  expelled, 
the  duty  of  the  obstetrician  was  to  find  out  the  cause  of  the  death  and  over- 
come  it.  That,  of  course,  had  been  taken  for  granted.  The  point  was  that  where 
our  art  failed  to  carry  the  child  to  term  a  clear  case  arose  for  intervention. 
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As  regarded  the  general  discnsaioii  Iie  might  be  allowed  to  point  that  tlie  con- 
ditions  of  general  practice  were  somewhat  diflferent  in  Great  Britain  and  on  the 
Continent*  Here  the  practice  was  largely  in  the  hands  of  sages-feminea  who 
pftSBod  OQ  the  difficult  cases  to  the  trained  obstetrlcian  or  to  a  maternity.  In 
Great  Britain  and  especialy  in  Scottland  the  cases  carne  directly  under  the  care  of 
qualified  medicai  men  for  whom  a  lai^ge  liberty  must  be  olaimed  ìd  the  con- 
ditions  under  which  they  may  be  justified  in  having  recours©  to  the  Induction 
of  Premature  Labonr, 


Pena^d  (Parigi): 

Je  ne  vondrais  pas  abnser  du  droit  de  répartie,  mais  cependant  je  ne 
pni8  pft9  me  dispenser  de  repondre  à  mon  ami  Rein. 

Dui,  je  l'afErme,  contraìrement  à  ce  qu'il  vìent  de  noofl  dire,  dans  la 
qnestion  qne  nous  disontons  aujonrdhui,  la  vie  de  Fenfant  ne  doit  pas  ©ntrer 
en  ligna  de  compte*  L^interruptìon  de  la  grossesae  ne  sera  jamais  par  moi 
considerée  come  sympatkique*  Nous  sommes  placéa  dans  une  situation  telle, 
d'après  notre  définition,  que  si  nous  n'interyenons  pas,  la  mère  et  l'enfant 
suceonibent.  C^est  en  interrenant  que  nous  avons  chance  senlement  d'èmpè> 
cher  la  mère  de  mourir. 

En  resumé,  il  resulta  de  toutes  les  intéressantes  commnnioa^ons  qua  nous 
venons  d^entendre,  il  resulto  de  cette  discussion,  que  dans  des  cas  bien  de- 
terminés  Tinterruption  de  la  grossesse  constitue  un  moyen  thórapeutique  pai»- 
sant,  none  permettant  assez  aouvent  de  sauver  la  mère,  fatalement  condamnée 

intervention.  C'est  dono  une  intervention  essentieUement  conservatrieem 


Seduta  Pomeridiana  del  16  Settembre 


Presideìite:  Prof,  Zweifel 


H  Presidente  dà  la  parola  al  Prof.  Stboganoff  per  una  comuni' 
cazione  che  si  connette  alla  questione  trattata  nella  seduta  antime- 
ridiana. 


Stboganoff  (Pietroburgo)  : 
DU  TRAITEMENT  ET  DE  LA  PATHOGÉNIE  DE  L' ECLAMPSIE. 

De  126  femmea  éclampt.  maunirent  8  ^  6,3  **/«. 

D'euz:  A)  2  cas  autochtonea; 
B)  6  caa  extéi^ieurs. 

Ad  A)  1"  malade  moarut  de  septicémie  le  27  jour  après  réolampaie. 

2*  malade  avait  un  aetil  léger  accèa  d^éclampaie.  A  cause  de  Panneau 
de  B&adl,  de  raccouchement  très  prolongé  et  d'un  accès  convulsif,  on  appliqna 
le  forceps.  Grande  liémorrhagie  dans  la  ti*oisième  période.  Separatio  placentae 
mannalis,  Collaps.  Hort  de  collaps  troia  heures  après  l'acoouchement. 

Ad  B)  l'*  malade  est  entrée,  à  Tlnstitut  après  20  accèa  chez  elle,  Cea- 
aatìon  dee  accèa.  Le  jour  suivant  Tétat  de  la  malade  est  bon,  elle  a  sa  préaance 
d'esprit.  Tout-à-coup  phénomènes  de  pneumonie.  Moii  le  jour  suivant, 

2*  malade  est  entrée  mourante  après  20  accèa  chez  elle  et  dans  no  antro 
hfipital.  Mort  dans  4  beares. 

3*  malade  est  entrée  après  40-50  accèa  cbez  elle.  La  langne  eat  tont-4- 
fait  mordue.  Grande  amélioration.  Saignement  très  abondant  de  la  langne  le 
4*  et  5*  jour.  Mort  de  septicémie  le  disième  jour  aprèa  raccouchement. 

4*  malade  eat  entrée  h  Pinati tnt  après  pas  moina  que  20  accès  éclam- 
ptiques  chez  elle,  dans  un  état  très  grave.  Cessation  des  accès.  Mort  dans 
▼ìngt  quatre  heures.  8ectioo:  pnéumonief  eclampsìe. 
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5^  malade  est  entrée  à  l'Institnt  apròs  8  accès  d'éclampaie  chez  elle 
ayec  dee  phénomènes  d'oedème  pnlmonaìre.  Cessation  dea  accòs.  Mort  le  3*  jonr. 

6^  malade  est  entrée  avec  de  phénomènes  tres  gravee  d'eclampsie.  H  j 
a  qnatre  ans,  elle  a  snbi  l'opération  de  la  ventrofization.  Oraniotomie  da  foetiis 
mort.  Tròs  forte  hémorrhagie  post  partmn.  Cessation  des  accès.  Mort  5  jonrs 
après  l'accouchement. 

DÉFINITIONS  DE  L'ECLAMPSIE. 

1.^  L'eclampsie  est  nne  forme  isolée  de  maladie,  frappant  des  femmes 
enceintes,  en  travail  et  des  accouchées,  plus  rarement  des  nouveanx-nés. 
Elle  a  Tanatomie  pathologique  bien  caractérisée  et  toat4-fÌEdt  séparée. 

2.®  Oette  maladie  est  observée  le  plns  souvent  chez  les  primipares, 
chez  les  femmes  avec  nne  grossesse  gémellaire,  on  ayant  nne  maladie  des  reins. 

3.®  L'eclampsie  est  une  maladie  fébrile. 

4.®  L'eclampsie  est  nne  maladie  de  coorte  dnrée. 

5.^  L'eclampsie  ne  se  repète  pas  souvent  chez  la  méme  femme  pen- 
dant les  grossesses  suiyantee;  un  peu  plus  souvent  sont  observées  des  récidives 
pendant  la  méme  grossesse. 

6.®  Pendant  certaines  années  l'eclampsìe  a  un  cours  très  favorable, 
taadis  que  pendant  les  autres  elle  est  extrèmement  maligne  (genius  epidemicus)* 

7.®  L'eclampsie  peut  frapper  la  femme  sans  accès  conyulsifs. 

8.^  Dans  certains  endroits  l'eclampsie  est  extrèmement  rare,  dans  des 
autres  elle  est  observée  beaucoup  plus  souvent.  (V.  p.  133  et  134). 

9.**  Le  plus  souvent  l'eclampsie  est  observée  dans  les  Matemités. 

10.®  L'eclampsie  peut  atteindre  les  femmes  avec  des  reins  intactes. 

11.®  Les  symptomes  prodromaux  de  l'eclampsie  sont  observés  gène- 
ralement  (70  */•)  quelques  heures  avant  les  accès. 

12.®  L'eclampsie  est  observée  souvent  par  groupes,  par  éruption,  et 
dans  les  Matemités  les  cas  autochtones,  suivants  une  autre  eclampsie,  sont 
relativement  les  plus  nombreux. 

13.®  L'isolation  des  femmes  éclamptiques  méne  à  la  reduction  des 
cas  autochtones  dans  la  clinique. 

CONCLUSIONS. 

1 .®  L'eclampsie  est  une  forme  de  maladie  tout-à-fait  indépendante,  avec 
des  phénomènes  cliniques  et  anatomo-pathologiques  bien  caractérisés. 

2.®  La  théorie  de  l'origine  foetale  de  l'eclampsie  n'est  guère  prouvée 
et  est  en  general  contraire  à  bien  des  phénomèned  de  cotte  maladie. 
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8,**  La  théorie  d^mfection  explique  d^une  manière  pina  aimple  et  plus 
logiqiie,  qne  celle  de  l^iatcxicatioii)  tona  les  phénomònea  de  Pèclampeie. 

4.*  L^isolfttion  dee  femnies  óclamptiques  k  l'Insti  tu  t  Imperiai  clinique 
m  étó  suivi  de  la  diminution  du  nombre  dea  caa  autochtones  observés. 

5.*  L*  eclampsie  snrvient  relativement  plus  sonvent  dans  les  Mater- 
nités,  cliniques  etc.,  que  dans  les  logeraentg  privés. 

6,**  L^étud©  aprofondie  dea  données  soieutifiquea  et  dea  observations 
dinìquea  ne  fait  qa^affirmer  la  théorie  infectieuae  de  réclampaie. 

?•**  Le  traitement  prophylactique  de  réclampaie,  qui  a  été  propoaé  par 
moi|  donne  dee  réaultata  fori  bona  et  a  droit  à  la  pina  large  application. 

LA   STATlSTiaTTE   DE    L'ECLAMPSIE   DAK»   LE8    MATERNITÉ8 
ET    DAH8   LES    PAYH. 

Oa  compte^  généralement,  qn'une  eclampsie  aurvient  aur  '500  acconohe- 
mente  (1  :  500). 


Daiìs  les  Matemités  !«*  co*  goni  éxcìusivement  auioehtones» 

Bn  Ruasie  generale ment  un  cas  d'eclampsie  surviont  moius  qne  1  aur  1000 
acconcli.  (opinion  de  qxielques  dizainea  de  medicina  du  Zemstvo)» 
liouchgtabf  Gouvem.  de  Tavris  1  :  1523, 
Hapsal  (EuBsie)  moina  que  1  :  1000. 

Institnt  Imperiai  clinique  d^obat,  et  de  gvnécoL: 

1883-1894,  6663  acc.,  1:154.5. 

1894-1898,  5651   aoc,,   1:116  acc. 
Àprès  riaolation  imparfaite  dea  f,  éclamptiquea: 

18974898,   1  :  120         1898-1899,   1  :  130. 

1899-1900,   1  :  150  1900-1901,   1  :  179. 

MaterDÌté  du  departem.  de  l'Impera trice  Marie  (St-Pétersbonrg): 

1899-1900  (pr.  8000  aoc)  1  ;  155.  28/n-190O,  aur  quatorzè  (14) 

•cconchéea,  troia  ont  été  frappéea  par  l'eclampsie.  L'epidemie  contìnua  enoore 
paroe-qu'il  y  avait  dea  caa  autoohtones  l/IH,  4/in,  12/III,  17/in,  22/111 
Clinique  de  Kiew  (p.   16  ans.):  2926  acc,  1  ;  112. 
Clinique  de  Varaovie: 

Premiera  8  ans,  1  :  200  —  Derniera  7  ana  1  :  126, 
Materni  té  Golitzin  à  Moscou: 

1898-99,  2363  aoo.   1  :  295. 
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Asile  YasiliostroTshy  à  Pétersbourg: 

1898-99,  (p.  1900  àcò.)  1  :  120. 
Materni  fcé  da  Goayemement  de  Kazan: 

1899-1901,  1989  acc.  1 :  198.9. 
XTT  asile  de  la  ville  de  Pétersbonrg:  1 :  78. 
Asile  Rojdestyensky  de  la  ville  de  Pétersbonrg: 

1896,  684  aco.,  18  ant.  écl.  =  1  :  50.0. 

ALLSMAGSB. 

Ville  de  Cologne  (Bayer):  1  :  891. 
Baden:  1  :  1000. 

Meklenburg  Schwerin  (Bùttaer):  1  :  650. 
Wttrtemberg  (Harig):  1  :  8561. 
Eottweil  (Harig):  0 :  9090  acc.  (Harig). 
Herrenberg  : .  0  :  21000.  » 

Laupheim:  0:41200.  » 

Waiblingen:  8  :  1518  ==  1 :  189.      » 

Matemité  de  Cologne  (Bayer):  1 :  208  —  286. 

Clinique  de  Leipzig:  1  :  172-179  (GlOckner). 

D'après  LQhlein,  toutes  les  cliniques  d'Allemagne:  1:880. 

Clinique  de  Tnbingen  (Harig):   1  :  1350. 

FKAKOE. 

Paris,  1898-99:  128,685  acc.  Album,  et  éclamp.  puerp.:  136  =  1:964 
—  (Annuaire  statistique  de  la  viUe  de  Paris). 

Maternitó  de  St.-Antoine   1897-99  (Bar):  3704  acc.  1  :  185. 
Clinique  Baudeloque:   1900,   1  :  610  (Lepage  et  Mouchotte). 


Si  passa  quindi  alla  lettura  delle  relazioni  sul  2^  tema:  L'isterec- 
tomia nella  cura  delle  infezioni  puerperali: 


DIE  HYSTEREKTOMIE  IN  DEE  BEHANDLUNG 
DER  PUERPERALEN  INFEKTION. 


REFERAT  von  H.  FEELING,  (Stbassbueq). 


Puerperale  Sepsis  ist  die  schwere  durch  giftige  Bakterien  hervor- 
gerufene  Allgemeiiiinfektion  des  ganzen  Organismus,  die  am  hàuflgsten 
im  unmittelbaren  AnscMuss  an  dio  Geburt  zum  Ausbruch  kommt, 
seltener  in  der  Schwangerscbaft  oder  in  Spatwochenbett  ansbricht. 

Fùr  das  vorliegende  Referat  bandelt  es  sich  uni  die  Formen 
schwerer  Erkranknng  im  unmittelbaren  Anschluss  an  die  Geburt.  Der 
Genitaltraktus  stellt  in  dieseni  Augeoblick  eine  grosse  Wundflàche 
dar,  welche  von  der  Vulva  an  auf  dem  Wege  der  Vagina,  des  vielfacb 
ledierten  Cervix  bis  zur  Uterusmucosa,  speziell  der  Plazentarstelle, 
zahlreiche  dem  Eintritt  der  Bakterien  oflene  Eingangspforten  darbietet. 

Die  gefàbriichen,  das  Puerperalfleber  erzeugenden  Keime  werden 
amhàufigsten  durch  den  Finger  des  Arztes,  der  Hebamme,  seltener  durch 
die  der  Kreissenden  selber,  oder  durch  Instrumente  eingefnhrt;  es 
kOnnen  aber  nach  den  an  meiner  Klinik  ausgefùtirten  Versuchen  Keime 
auch  noch  post-partum  von  der  Vulva  in  Cervix  und  Uterushòhie  ein- 
wandem  ;  diesa,  meist  nur  Saprophyten,  rufen  fiir  gewòhnUch  keine 
schweren  Erkrankungsformen  herv^or, 

Anderseits  sind  auch  schon  vor  der  Geburt  Keime  im  Genital- 
traktus, die  durch  die  mechanischen  Geburtsvorgànge  oder  die  uuter- 
suclienden  Finger  in  die  Wundramne  eingeimpft,  Erkrankungen  her- 
vorrufen  kònnen.  Diese  meist  ubiquitari  Keime  sind  mehr  harmloser 
Natur,  meist  Saprophyten;  oh  die  in  ihrem  Gefolge  vorgefundenen 
pyogenen  Keime,  meist  nicht  virulente  Streptokokken  und  Staphylo- 
kokken,  in  der  Tliat  vu*ulent  und  deno  invasiv  werden  kOnnen,  ist  noch 
nicht  ueber  alien  Zweifel  festgestellt. 
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Praktisch  unterscheiden  wir  zweckmàssig  vom  biologischen  chemi- 
schen  Standpunkte,  nicht  vom  bakteriologischen  aus,  die  Intoxication, 
die  Sapràmie  M.  Dunoan's,  von  der  Infektion  im  Wochenbett. 

Ob  diese  Unterscheidung  auf  die  Dauer  haltbar  ist,  muss  sich 
zeigen.  Das  Paradigma  fùr  die  reine  Intoxication  ist  die  Diphterie.  Wie 
dort  niir  die  Bakteriengifte  im  Kreislauf  sind,  so  sind  bei  der  puerpe- 
ralen  Sapràmie  nur  die  Toxine  der  Fàulnisskeime,  toxische  Eiweiss- 
kòrper,  die  aus  Bakterien  sel6st  oder  durch  Zersetzung  der  Wmidse- 
krete  entstehen,  im  Kreislauf.  Die  Bakterien  selbst  dringen  nur  in  die  ' 
obeiflachliche  Schicht  dèr  nekrotischen  Schleimhaut  speziell  der  De- 
cidua ein. 

WundjQeber,  Pulsbeschleunigung,  AUgemeinerscheinungen  sind  die 
klinischen  Symptome,  Ortlich  kommt  es  hOchstens  zur  leichten  Empfin- 
dlichkeit  des  Uterus,  die  nekrotisch  zerfallene  Uterusmuoosa  mischt 
sich  dem  Lochialsekret  bei,  welches  meist  einen  ùblen  Geruch,  selbst 
Gestank  annimt.  Sobald  die  Produktion  der  Toxine  aufgeh5rt  hat  und 
diese  aus  dem  Ej-eislauf  eliminirt  sind,  hòrt  der  Prozess  auf,  die  Kranke 
ist  genesen. 

Zur  Allgemeininfektion  kommt  es  hier  nur  ganz  ausnahmsweise 
unter  besonders  ungùnstigen  Bedingungen. 

Bei  der  Infektion  gelangen  die  pyogenen  Keime  auf  den  Lymph 
oder  Gefàssbahnen  in  den  Kreislauf,  im  ersteren  Fall  entsteht  das  Bild 
der  Septikàmie,  die  allerdings  von  dem  leichtesten  bis  zum  schwersten 
Grad  ein  àusserst  wechselndes  Bild  darstellt. 

Schon  die  einfachen  Formen  der  Ulcera  puerperalia  mit  speckig 
belegtem  Grund,  ebenso  das  Ulcus  der  Portio  vaginalis,  sodann  die 
septische  Endometritis  und  jede  leichte  Parametritis  mùssen  wir  hierher 
rechnen. 

Niemand  zOgert  die  schweren  Formen  der  Parametritis,  Pelveope- 
ritonitis  und  Peritonitis  zur  Septikàmie  zu  rechnen:  far  Ulcera  vulvae 
et  portionis,  Endometritis  failt  dies  manchem  schon  schwer,  und  doch 
ist  ùberall  nur  ein  schrittweiser  Uebergang  von  einer  Form  zur  andern. 

Dringen  die  virulenten  Keime  auf  der  Blutbahn  herein,  meist  von 
der  Plazentarstelle  aus,  so  entstehen  thrombophlebitische  Prozesse,  an 
welche  sich  unter  Umstànden  das  Bild  der  Pyàmie  mit  ihren  lokalen 
Heerden  anschliesst. 

Ist  der  Organismus  durch  die  im  Kreislauf  befindlichen  Keime  und 
ihr  Gift  erkrankt,  so  bilden  sich  Antitoxine,  welche  die  Erytrocyten 
und  die  Zellen  des  Organismus  gegen  die  Giftwirkung  der  Toxine  zu 
schutzen  bestimmt  sind.  Von  der  Menge  und  Wirksamkeit  der  Anti- 
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toxine  hàngt  es  ab,  ob  der  Organismus  im  Kampf  gegen  die  einge- 
drungenen  Bakteriengifte  siegt  oder  erliegt. 

Bei  den  leichteren  Formen  der  Ulcera  puerperalia,  der  Kolpitis, 
der  Ulcera  cervicalla,  der  Endometritis,  herrscht  der  òrtlicbe  Prozess  vor, 
die  AllgemeiiiiDfektlon  triti  zurilck:  anders  bei  den  schweren  Formen 
der  septìschen  Endometritis,  bei  Parametritis,  Polveoperitonitis,  Peri- 
tonitis  ;  hier  ist  der  ganze  Organismus  schwer  infiziert,  der  Yerlauf  der 
akuten  allgemeinen  Sepsis  kann  so  stiiìrmitìch  sein,  dass  die  einzelnen 
Lokalisationen  ganz  in  den  Hintergnmd  treten. 

Die  Diagnose  der  schweren  puerperalen  Sepsis,  wie  die  der  ein- 
zelnen  Lokalisationen  ist  meist  leicht  zu  stellen  ;  selten  wird  die  dif* 
ferentialdiagnose  zwischen  Sepsis  und  Tyx>huSj  akuter  Miliartuberkulose 
wie  organischer  Vergiftung  Schwierigkeit  machen. 

Der  Versuch,  die  einzelnen  Formen  der  Fuerperalinfektion  bak- 
teriologiscb  zu  trennen,  ist  bis  jetzt  nicht  als  gelungen  anzusehen. 

Eìnmal  stehfc  fest,  dass  in  zahlreichen  Fàllen  (Bubckhabbt,  Franz 
u.  aJ  bei  normaiem  Verlauf  Streptokokken  und  Staphylokokken  in 
der  Utenishohle  gefunden  werden,  dann  findet  man  in  den  schweren 
ErkrankungsfóUen  bald  Streptokokken,  bald  Staphylokokken  oder  Ba- 
cterium  coli  u.  a.,  bald  Gemische  derselben;  der  Versuch,  bakteriolo- 
gisch  leicht  und  einwandfrel  die  Diagnose  zu  stellen,  ist  bisher  gè- 
sclieitert. 

Die  Prognose  der  schweren  Falle  richtet  sich  nach  der  Lokalisa- 
tion,  dem  Allgemeinbeflnden  ;  dem  Kundigen  gentigt  die  Beobachtung 
von  Temperatur,  Piils,,  des  Allgemeinbeflndens,  des  Aussehens  zur  Pro- 
gnosestellimg.  Die  bakteriellen  Blutknlturea  haben  entschieden  nicht  den 
Wert,  der  ihnen  vindizirt  wurdo:  auch  bei  den  schwersten  Formen  kOn- 
nen  die  Streptokokken  im  kreisenden  Blut  felilen. 

Die  Prophylaxe  ist  seit  Semmelweis  bekannt  :  hat  diese  im  Stich 
gelassen,  so  kommt  zunachst  die  òrtiiche^  dann  die  allgemeine  Behan- 
dlung  in  Betracht:  sind  tìber  die  letztere  the  Anschauungen  im  ganzen 
einig,  so  dififeriren  liber  den  Wert  der  òrtlichen  (Uterusausspùlung, 
Curettage  u.  s.  w.)  die  Ansichten  noch  sehr  bedeutend:  wàhrend  das 
Marmorek-Seram  als  Heilfaktor  sich  keinen  dominirenden  Platz  zu 
verschaffen  wusste,  sind  die  Untersuchungeu  uber  den  Wert  des  Un- 
guentum  colloidale  von  Credè  noch  nicht  abgeschlossen.  Làsst  alles 
im  Stich,  so  muss  dem  chirurgisch  denkendem  Arzt  der  Wunsch  auf- 
tauchen,  die  Giflquelle  von  welcher  nur  der  Organismus  mit  diesen 
Keimen  Qberschwemmt  wird,  auszuschalten  :  so  entstand  der  Versuch 
durch  Hysterektomie  das  Puerperalfieber  zu  beOen. 
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Hier  erhebt  sich  zuerst  theoretisch  die  Frage,  ist  es  móglich  durch 
Entfernung  des  erkrankten  Q-eb&rorgans  den  allgemein  infizirten  Or- 
ganismus  zu  retten? 

Man  weist  uns  auf  den  Chirurgen,  der  ein  schwer  infizirtes  Gliedi 
eine  brandige  Extremitàt  absetzt,  und  das  zuweilen  mit  Erfolg. 

Untersuchen  wir  die  Analogie:  bei  der  schweren  Infektion  einer 
Extremitàt  kann  sich  der  órtliche  Prozess  leichter  und  vollstandiger 
im  Qebiet  der  befallenen  Extremitàt  lekalisiren,  der  schùtzende  Leuko- 
citenwall,  das  Infiltrai  das  den  invasiven  Bakterien  eine  Orenze  setzt, 
die  Drùsen  welche  die  Qifte  aufhalten,  liegen  im  Bereich  der  befalle- 
nen Extremitàt:  anders  bei  der  Puerperalfieber,  die  Infektion  geschieht 
hier  im  Bereich  des  Cervix  oder  Corpus  uteri,  bei  einer  Auflockerung 
des  Gewebes  durch  eine  Entwicklung  der  Lymph  imd  Blutgefàsse,  wie 
sie  sonst  nicht  vorkommt;  ich  balte  die  neuen  Anschauungen  nicht  fOr 
genflgend  gestùtzt,  dass  die  meiste  schweren  Infektionen  vom  Cervix 
uteri  ausgehen.  Untersuchimgen  in  meiner  Klinik  ùber  die  Puerperal- 
fleberfàlle  der  septischen  Abteilung  der  hiesigen  Klinik  haben  gezeigt 
dass  in  680/0  derselben  die  Plazentarlòsung  das  àtiologische  Moment 
abgab. 

Bei  den  anatomischen  Verhàltnissen  des  inflzierten  Uterus  zur 
Nachbarschafb,  kann  sich  der  Leukocythenwall  làngst  nicht  immer  im 
Uterus  bilden,  vielfach  ensteht  er  im  Parametrium  und  gehen  die  in- 
fektiòsen  Keime  ins  Peritoneum,  so  ensteht  die  allgemeine  Peritotìitis, 
bei  welcher  selten  noch  von  Lokalisation  die  Rede  ist. 

Nicht  puerperale  Wunden,  z.  B.  die  all'unsere  zahlreichen  Ope- 
rationen  an  den  weiblichen  GenitaUen  bieten  bekanntlich  ausserhalb 
des  Puerperiums  làngst  nicht  die  Infektionsgefahr  wie  in  demselben. 

Endlich  ist  Thatsache,  dass  die  die  schweren  Puerperalformen  her- 
vorrufenden  Keime  einen  so  hohen  Grad  der  Invasionsfàhigkeit  be- 
sitzen,  dass  leicht  Degeneration  der  lebenswichtigen  Organa,  Herz, 
Nieren,  Leber  durch  die  Bakteriengifte  entsteht. 

Der  Vergleich  zeigt,  dass  eine  so  einfache  Analogie  zwischen  Ab- 
setzung  einer  septischen  inflzierten  Extremitàt  und  der  Hysterektomie 
des  puerperal  inflzierten  Uterus  nicht  besteht. 

Zudem  haben  die  bekannten  Schimmelbusch'schen  Thierversuche 
ergeben,  dass  nach  Infektion  mit  hoch  virulenten  Keimen,  diese  so 
rasch  in  den  Kreislauf  gelangen,  dass  auch  durch  sofortige  Absetzung 
des  betreflfenden  Gliedes  Heilung  nicht  mehr  mOglich  ist. 

Die  Schwierigkeit  fùr  die  Frage,  ob  die  Hysterektomie  bei  puerpe- 
raler  Infektion  berechtigt  ist,  Uegt  in  der  Indikationsstellung:  so  leicht  die 
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Magnose,  so  leicht  die  Ausfìihrung  der  Operation,  die  Schwierigkeit  liegt 
in  der  Indikation.  Sehr  bemerkenswert  ist  mir  daher  dass  die  meisten 
Operationen  bei  puerperaler  Sepsis  iiicht  von  Geburtshelfern,  sondern 
von  Chirurgen  zumai  in  Frankreìch  und  Amerika  ausgefuhrt  sind.  Die 
Leiter  der  grossen  Gebaranstalten  in  Deutschland  verhalten  sich  mit 
Redit  sehr  zumckhaltend. 

Darùber  herrscht  Einigkoit,  dass  bei  leicbten  Pormen  des  Puerpe- 
ralflebers  keinerlei  Eingriff  nòtig  ist. 

Wo  lUngt  aber  das  schwere  Puerperalfleber  an  ? 

Schweres  Puerperalfleber  ist  entweder  ein  solches,  wo  der  Prozess 
von  Beginn  aus  ein  sehr  pernicioser  ist:  frùhzeitiger  Beginn,  hohes  Pie- 
ber  oder  im  Gegeiiteil  seìq:  niedriges,  frequenter  Pois  mit  friihzeitigen 
Syraptoraen  der  Herzschwàche,  Benommenheit  wie  im  Typhus,  oder 
Euphorie  bei  klarem  Bewusstsein,  rascher  Verfall  ohne  Lokalisation. 
Bei  diesen  schweren  Fàllen  ist  operativer  EiDgrifl'  von  vornherein  aus- 
sichtslos  nnd  zu  unterlassen,  Hierher  gehòren  alle  Falle  von  Septico- 
pyàmie  und  die  meisten  von  aknter  Sepsis. 

Oder  das  Puerperalfleber  ist  schwer,  weil  es  lànger  anhà^lt,  von 
dar  ersten  in  die  2  und  3  Woche  sich  hinzieht,  das  Fieber  bleibt  con- 
tinuirlich  hoch,  aber  Herzki'aft  und  Allgemeìnbefinden  sind  befriedigend, 
Dies  siud  die  Falle  wo  raaneheni  Arzt  der  Wunsch  kommtj  durch 
Entfernung  des  infizirten  Organs  die  Krankheit  zu  coupiren:  unter- 
sucht  man  aber  genau,  so  findet  man  die  Erkrankung  auf  Parametrien, 
Peritoneum,  und  bei  Pyamie  auf  entfernte  Organe  uebergegangen,  so 
dass  iUii  EutfernuDg  des  Uteruskòrpers  als  Krankheitsheerd  nicht  zu 
viel  niìtzen  kann* 

Hiehrer  gehòren  die  meisten  Falle  der  Septikàmie  und  der  im  gan- 
zen  die  be.sto  Frognose  gebenden  Pyiimie.  So  sehr  ich  im  allgemeinem 
mit  den  Ausfùhrungen  Trotta's  (L'isterectomia  nelle  infezioni  sub  partu. 
Arch.  di  Ost  e  Gin,  Vili)  uebereinstimme,  so  ist  doch  seine  Indika- 
tion  die  Operation  vorzunehmen,  wenn  trotz  aller  therapeutischen  Mittel 
der  Allgeraeinzustand  sich  vorschliramert,  zu  eng.  Bei  leichten  Formen 
der  Soptikìimie  ist  demnach  die  Hysterektomie  ùberflussig,  bei  schwe- 
ren niitzlos,  weil  zu  spa.t  kommend, 

Anders  liegen  vielleicht  die  Ffille  wo  der  Prozess  in  eigener  Art 
auf  den  Uterus  beschrllnkt  blieb,  z,  B,  in  dem  berùhmten  ersten  Falle 
von  B,  ScuiutTZE,  Zurflckbleiben  einer  Placenta,  oder  eines  Stflcks  der- 
selben,  Verjauchung  derselben,  UnmOglichkeit  wegen  Enge  der  AusfQh* 
hnmgswegej  wegen  der  Gefahrdermassenhaften  frischen  Verletzungen 
dieser  Organe  die  Plazenta  oder  ein  jauchendes  Ei  zu  entfernen,  da  wird 
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man  mit  einiger  Berechtigung  daran  denken,  so  lange  es  sich  um  reine 
Intoxikation  des  Organismus  handelt,  das  kranke  Organ  sammt  Inhalt 
zu  entfernen.  Gleichwertig  steht  es  mit  den  verjauchten  Myomen.  So- 
lange  man  sich  fruher  bemtihte  verjauchte  Myome  zerstùckelt  durch  den 
engen  Cervikalkanal  zu  entfernen,  sind  viele  Kranke  an  foudroyanter 
Sepsis  zu  Grunde  gegangen:  seit  man  solche  Uteri  sammt  dem  zer- 
setzten  Inhalt  total  entfernt,  ist  die  Prognose  viel  besser.  Das  gleiche 
gilt  von  den  puerperal  verjauchten  Myomen.  Naturgemàss  muss  die 
ùbliche  sonstige  Behandlung  durch  reichliche  Uterusspùlungen  mit  anti- 
septischer  Flùssigkeit,  eventuell  die  Curettage  des  zerfallenen  Inhalts 
vorausgegangen  sein,  aber  ohne  Erfolg. 

Nur  fùr  solche  Falle  ist  die  Hysterektomie  in  Erwàgung  zu  ziehen. 

An  Falle  der  letzteren  Art  schhess^n  sich  gern  thrombophlebiti- 
sche  Prozesse  in  den  Bahnen  der  Venae  Hypogastrica  und  spermatica  an; 
die  Entfernung  der  thrombosirten  und  mit  zersetztem  Inhalt  gefùllten 
GefUsse  erscheint  in  manchen  Fàllen  rationell:  die  wenigen  amLebenden 
gemachten  Versuche  vonn  Bumm,  Freund,  Trendelenburg  ergaben  die 
Mòglichkeit  der  technischen  Ausfùhrung.  Die  Erfolge  sind  allerdings  nicht 
ermutigend. 

Ich  komme  zur  Frage,  was  hat  die  Hysterektomie  bisher  geleistet, 
und  welche  Methode  ist  die  beste? 

Toh  lasse  hier  die  Ergebnisse  des  Kaiserschnittes  nach  Porro  bei  intra 
partum  septisch  intìzirten  Uterus  weg,  als  hier  nicht  gehòrig,  denn  es 
ist  selbstredend,  dass  wenn  bei  Kaiserschnitt  in  der  Geburt  ein  infi- 
zirtes  Gebàrorgan  gefunden  wird,  dieses  entfernt  wird. 

Dagegen  vermag  bis  zu  einem  gewissen  Grad  uns  auch  die  Betrach- 
tung  der  Ergebnisse  der  Hysterektomie  bei  Uterusruptur  Auskunft  zu 
geben.  Wenn  irgendwo,  so  ist  hier  unmittelbar  im  Anschluss  an  die 
Geburt  die  Infektion  noch  auf  das  Gebàrorgan  beschrànkt,  und  die  Total- 
exstirpation  mùsste  verhindern,  dass  von  dem  infizirten  Organ  eine 
weitere  Infektion  der  Peritonealhòhle  erfolgen  kann. 

Welche  sind  nun  die  Ergebnisse?  Ich  habe  durch  Fragebogen,  welche 
ich  an  eine  grosso  Zahl  von  Gynàkologen  (an  140)  in  Deutschland, 
Oesten-eich  und  der  Schweiz  verschickte,  94  Antworten  erhalten.  Ich 
benutze  die  Gelegenheit  alien  diesen  Herren  Collegen  meinen  wànn- 
sten  J)ank  fdr  die  Unterstùtzung  zu  diesem  Referat  zu  sagen.  Hiervon 
hatten  41  weder  bei  Sepsis  noch  bei  Uterusruptur  operirt.  53  Opera- 
teure  gaben  verwendbare  Berichte. 


Es  wQrden  ausgefùhrt: 
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61  Operationen  bei  puerperaler  Sepsis  mit  55,  7  ^j^  TodesfWlen 

und  zwar: 
19  abdominelle  Totalexstirpationen 
83  vaginale  „  „ 

4  supravaginale  Amputationen 

4  Totalexstirpationen  bei  Abort 

100  Operationen  bei  JJterusruptur  intra  partum  mit  60  ^/o  Mor- 

talitàt,  imd  zwar: 
59  abdomineUe  Totalexstirpationen      mit  50^  8  °/o  Mortalitat 
27  vaginale  „  „  mit  70, 3  ^/o        „ 

14  sopra  vaginale  Amputationen  mit  64,2<>/o        » 

Eine  Zusammenstellung  aus  der  Litteratm",  zusammengestellt  von 
ZippEBLEN  (Inaug,  Diss.  Ttibiogen  1899)  ergiebt  weiterhin  zusammen  43 
Falle  mit  44, 1  "^/o  Mortalitàt,  davon  : 

26  abdomineUe  Totalexstirpationen  mit  42,  8  <*/<>  Mortalitàt 

6  vaginale  „  „  mit  50     <*/o        „ 

7  supravaginale  Amputation  mit  28, 5  «*/o        „ 
4  Totalextirpationen  bei  Abort  mit  76     <*/o        „ 

Endlich  hat  jùngst  Trotta  46  Falle  von  Hysterektomie  des  puer- 
peralen  Uterus  mit  45,  6  ^/o  Mortalitàt  gefunden,  davon  : 

24  vaginale  Hysterektomien  mit  54, 1  o/o  Mortalitàt 

21  abdomineUe        „  mit  45, 1  ^/o        * 

Fasst  man  die  Ergebnisse  der  Hysterektomie  nach  Utemsruptur 
zusammen,  so  ergibt  sicb,  dass  nnter  100  Operationen  58  ^Jq  der 
Falle  doch  erlagen,  und  in  alien  diesen  FaUen  ist  sicher  sehr  frùh- 
zeitig  das  inflzirte  Organ  entfernt  worden,  zu  einer  Zeit,  wo  die  AH- 
gemeininfektion  des  Organismus  noch  nicht  weit  vorangeschritten  sein 
konnte. 

Die  Hysterektomie  bei  puerperaler  Sepsis  ergibt  anf  61  FàUe  eìn 
ahnliches  Resultat,  55,  7  «/o  TodèsMle, 

Zu  einem  àbnlichen  Ergebniss  kommt  jùngst  Osterloh:  von  der 
Gesammtzahl  von  98  schweren,  seiner  Abtheilung  im  Dresdener  Kran- 
kenhaus  ùbervsriesenen  Falle  von  Puerperalfieber,  starben  ohne  Ope- 
ration  bei  den  verschiedensten  Behandlungsarten  ca  50  <^/o,  die  HàlJte. 
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Gùastiger  stellte  sich  in  dieser  Beziehung  das  Verhàltniss  in  Strass- 
burg.  Von  367  aus  den  letzten  11  Jahren  in  der  septischen  Station 
von  auswàrts  aufgenommenen  Puerperalfleberfilllen  der  Stadt  und  Um- 
gebung  sind  18  ^/o  gestorben. 

Ueberblickt  man  die  operativen  Reihen  im  einzekien,  so  ist  be- 
merkenswert,  dass  in  beiden  entgegen  der  jetzt  so  ùber  die  Massen 
betonten  Ungefahrlichkeit  der  vaginalen  Operation  die  abdominelle  bes- 
sere  Resultate  gibt:  bei  Sepsis  hat  die  abdominelle  nur  31,5  o/o  Todes- 
fòUe  gegen  69,  6  ^/o  bei  vaginaler. 

Dieser  Unterschied  ist  wohl  darauf  zurùckzufùhren,  dass  soweit 
sich  ùbersehen  làsst,  meist  die  gùnstigeren  Falle  mit  Laparotomie 
behandelt  wurden,  wàhrend  bei  den  weniger  Aussicht  auf  Erfolg  bie- 
tende  die  vaginale  Totalexstirpation  als  kùrzerer  EingriflF  gewàhlt  wurde. 

Thatsàchlich  mùsste  ja  der  vaginale  Eingriflf,  weil  die  Hànde  hier 
weniger  in  Gefahr  sind  das  septische  Gift  auf  die  Serosa  der  Bauch- 
hOhle,  der  Danne  etc.  zu  verbreiten,  gùnstigeren  Erfolg  hoffen  lassen. 

Den  Erfolgen  der  Operationen  gegenùber  muss  sich  der  kundige 
Geburtshelfer  aber  stets  sagen,  dass  von  den  operirten  Fàllen  gewiss 
eine  ganze  Anzahl  auch  ohne  Operation.  bàtte  genesen  k5nnen. 

Die  Prognose  beim  Puerperalfieber  ist  ja  oft  auf  lange  hinaus 
zweifelhaft  und  bei  schwersten  sicher  verlorenen  Fàllen  wird  wenig 
aperirt. 

Ueberlegt  man  andererseits  dass  ohne  operative  Behandlung  nacji 
einer  Statistik  18  ^/o,  nach  anderer  60  ^/o  starben,  so  muss  man  billig 
fragen,  ob  nicht  durch  die  Operation  Falle  verloren  gingen,  die  sonst 
vielleicht  genesen  wàren. 

Die  Hauptschwierigkeit  wird  also  iriimer  die  Indikationsstellung 
bleiben. 

Ich  komme  daher  nach  dem  Ergebniss  der  vorliegenden  Unter- 
suchungen  zu  folgenden  Thesen: 

I.  Die  puerperalen  Erkrankungen  der  Genitalorgane  werden  am 
besten  unterschieden  in  toxische  und  infekti5se. 

II.  Bei  Intoxication  (Sapraemie)  ist  der  Erkrankungsheerd  auf  den 
Uterus  beschrànkt;  bei  der  Infektion  ist  der  Prozess  selten  noch  auf 
den  Uterus  beschrànkt,  meist  handelt  es  sich  um  schwere  Allgemein- 
infektion  des  Organismus. 

III.  Die  Hysterektomie  des  puerperalen  Uterus  ist  bei  allgemeiner 
Septikaemie  aussichtlos  und  zu  verwerfen. 

IV.  Die  Hysterektomie  des  puerperalen  Uterus  kann  rationell 
nur  empfohlen  .werden,  wenn  der  Herd  der  Intoxication  oder  Infektion 
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auf  den  Uterus  beschrànkt  ist,  also  bei  Zersetzung  durch  Verhaltung 
der  Plazenta  oder  Teilen  derselben,  bei  Verjauchung  puerperaler  Myome, 
bei  verjauchten  Eiresten  nach  Abort  und  Unmòglichkeit  der  Entfer- 
nung  derselben  auf  andere  Wege.  Die  Indikation  hierzu  wird  demnach 
sehr  selten  vorhanden  sein. 

V.  Bei  einzelnen  Fàllen  von  Metrophlebitis  puerperalis  (Pyà- 
mie)  kann  die  Hysterectomie  von  Nùtzen  sein,  zumai  im  Zusammen- 
hang  mit  Unterbindung  oder  Exstirpation  der  thrombosirten  Venen  der 
Ligamenta  lata  und  der  Spermatica,  oder  die  letzte  Operation  fflr 
sich  allein. 


L  HYSTÉRECTOraE  DANS  LE  TRAITEMENT 
DE  L'INFECTION  PUERPÉRALE, 

RAPPORT  PAB  M.  LE  Pb.  HECTOR  TREUB  (Amsterdam). 


Afin  de  rendre  posslble  une  discussion  fmctueuse  sur  le  sujet  in- 
"diqué  il  est  de  tonte  nécessité  de  bien  s'entendre  sur  les  mots,  afin 
qu'U  n'y  ait  pas  d'équivoque  possible.  Or,  autant  le  premier  mot  du 
titre  du  sujet  à  discussion  est  clair,  autant  le  dernier  est  ambigu,  En 
étudiant  les  publications  sur  rhystérectomie  comme  moyen  de  traite* 
ment  de  l'infection  puerpérale,  qui  se  sont  suivies  en  assez  grand  nom- 
bre  ces  dernières  années,  on  est  frappé  tout  d'abord  de  trouver  réu* 
nìes  sous  le  nera  générique  d'infection  puerpérale,  plusieurs  maladies 
cu  plùtot  plusieurs  états  pathologiques  absolumont  différents  et  qui 
n'admettent  d'aucune  manière  la  comparaison. 

De  ce  que  ces  différents  états  pathologiques  relèvent  tous  de  l'in- 
fection puerpérale,  en  ce  sens  que  tantòt  ils  en  sout  la  cause,  tautòt 
Teffet,  on  n'a  pas  le  droit  de  les  eoglober  tout  simploment  dans  cette 
infection  et  d'oublier  leur  particularitós  qui  en  font  vraiment  des  ma- 
ladies  distinctes. 

La  rétention  du  placenta  et  surtout  la  putréfaction  de  l'arrière- 
faLx  retenu  dans  la  matrice,  rendometrite»  la  métrite,  la  paramétrite 
ou  cellulite  pel  Vienne,  la  perimetri  te  ou  pelvipéritonite,  la  salpingo-ova- 
rite,  la  peritonite  diflfuse  ou  circonscrite  mais  en  tous  cas  non  limitóe 
à  rexcavation  pelvienne,  la  pyohémie  generale,  voilà  une  longue  théo- 
rie  d' états  pathologiques  appartenant,  d'une  manière  ou  d'une  autre, 
à  Tinfection  puerpérale.  Le  fait  que  l'on  a  pratiquó  l'hystérectomie 
dans  ces  cas  tellement  différents  autorise-t-il  à  user  des  résultats  ob- 
tenus  pour  arriver  à  une  évaluation  exacte  de  la  valeur  de  Topération  ? 
Evidemment  non.  De  cette  manière  on  ne  fait  qu'embrouiller  les  clioses 
et  rendre  impossible  des  conclusions  nettes. 

so 


-  146  - 

De  méme,  et  plus  encore,  on  commet  une  faute  en  ne  tenant  aucun 
compte  de  la  durée  de  la  maladie,  et  pourtant  cela  se  fait.  Il  est  évi- 
dent  qu'un  sac  tubaire  à  contenu  purulent,  un  abcès  paramétran,  une 
peritonite  localisée  que  l'on  trouve  comme  suites  d'une  infection  puer- 
pérale,  plusieurs  semaines  ou  méme  plusieurs  mois  après  l'accouche- 
ment,  n'ont  pas  la  méme  importance  que  ces  mémes  localisations  ob- 
servées  peu  de  jours  post  partum. 

C'est  M.  TuFFiEB  qui  le  premier  a  nettement  exprimé  l'idée  du 
raisonnement  précédent,  et  la  dóflnition  qu'il  a  donneo  du  sujet  de  di- 
scussion  à  la  société  de  chirurgie  *)  ótait:  l'ablation  de  l'utérus  dans 
la  métrite  aigué  avec  accidents  toxi-infectieux,  métrite  post  partum 
ou  post  abortum.  Mieux  vaudrait  encore,  à  mon  avis,  laisser  de  c6té 
le  terme  de  métrite  et  parler  d'une  infection  genitale  aigué  avec  ac- 
cidents toxi-infectieux  sans  localisations  extra-utórines  cliniquement  per- 
ceptibles.  Il  ne  s'agit  pas  ici  d'une  simple  question  de  mots.  Puisqu'il 
est  impossible,  méme  au  clinicien  le  plus  expérimenté,  de  dire  s'il  existe 
déjà,  oui  ou  non,  un  commencement  de  pblébite  infectieuse  dans  les 
plexus  du  ligament  largo,  il  est  clair  que  le  terme  de  métrite,  employé 
par  M.  TuPFiEB,  est  un  peu  trop  étroit. 

J'envisagerai  dono  dans  les  pages  suivantes  l'hystérectomie  dans  le 
traitement  de  V infection  genitale  aigué,  post  partum  ou  post  abortum,  avec 
accidents  tooA-infectieux,  sans  localisations  extra-utérines  cliniquement  per- 
ceptibles, 

Je  suis  parfaitement  de  Tavis  de  M.  Tuppibb  que  c'est  là  le  point 
à  discuter  et  qu'on  ne  peut  arriver  à  s'entendre  qu'en  écartant  tout 
ce  qui  ne  rentre  pas  dans  ce  cadre  circonscrit. 

Le  thème  ainsi  definì,  la  première  question  qui  se  pose  est  celle-ci, 
l'opération  est-elle  rationnelle? 

La  question  pourrait  paraltre  oiseuse.  L'ancien  adage  "  toUitur 
causa  cessat  eflfectus  „,  indique  en  eflfet  que  l'ablation  de  l'utérus  est 
le  moyen  rationnel  par  excellence  de  combattre  une  infection  qui  se 
trouve  localisée  dans  la  matrice.  Heureusement,  aucun  des  chirur- 
giens  mémes  les  plus  entreprenants  ne  penso  à  l'application  pure  et 
simple  de  la  règie  citée  tout-à-l'heure.  Heureusement,  car  cotte  appli- 
cation équivaudrait  ,à  l'indication  de  l'hystérectomie  dès  l'apparition 
des  premiers  symptOmes  de  l'infection.  Il  s'agit  de  décider  la  question 
si  rhystérectomie  est  encore  rationnelle  lorsque,  à  la  suite  de  l'infe- 
ction genitale  localisée,  il  s'est  produit  des  accidents  toxi-infectieux 

1)  BaU.  et  Mém.  de  la  Soo.  de  Ohirurgie  de  Paris,  1901,  pag.  289. 
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géqéraux.  Il  est  impossible  de  prendre  cette  dócision  quand  on  ne  se 
laisse  guidar  qiie  par  le  raisonnement. 

Car,  d'un  coté,  oo  peut  faire  la  supposition  que  dès  quii  y  a  des 
accidents  toxi-infectieux  rextlnction  du  foyer  primìtif  arriverà  trop 
taxd,  tandis  que  d'un  autre  coté  on  peut  admettre  la  possibilité  de  la 
victoire  de  rorganisme  sur  les  microbes  septiques  quand  Topération  a 
fait  tarir  la  source  d*óléiiienta  pathogènes.  II.  n'y  a  pas  moyen  de  dire 
a  priori  lequel  da  ces  deux  raisonnements  sera  le  yrai  et,  dans  ce  dé- 
bat,  les  faits  seuls  ont  une  valeur  decisive*  Un  seul  fait  bien  constate 
de  guérison  après  une  hystérectomie  pour  infection  genitale  avec  ac- 
cidents  toxi-infectieux  tranche  la  question.  Ces  foits  exìstent,  nous  le 
verroDS  tout-à-l*heure,  et  ils  prouvent  que  l'opération  est  rationnelle 
comme  moyen  de  traitement  de  rinfection  genitale. 

Mais  il  faut  bien  se  Tavouer,  la  réponse  afflnuative  à  notre  pre- 
mière question  n'a  pas  une  grande  importance  pratique.  On  pourrait 
prouver  de  la  méme  manière,  en  s'appuyant  sur  les  faits,  que  Tarn- 
putation  de  la  jambe  est  un  remède  rationnel  contro  les  cors  aux 
pieds,  et  tout  de  méme  nul  ne  penserà  à  se  servir  de  ce  remède.  La 
question  à  résoudre  est  donc  plutòt  celle-ci  :  l'application  de  ce  traite- 
ment, rationnel  en  soi,  est-elle  justifiée  d'abord  par  Tinsoffisance  des 
aufcres  moyens  de  traitement  et  ensuite  par  Tefflcacité  de  celui-ci? 

Essayons  de  répondre  aux  deux  termes  de  cette  question  en  nous 
appuyant  sur  des  faits. 

Point  n'est  besoin  de  comparer  entro  elles  les  différentes  métbo* 
des  de  traitement  eniployées  par  les  obstétriciens.  Si  intéressante  que 
serait  oette  comparaison  elle  nous  mènerait  trop  loin  de  notre  sujet. 
11  suffit  de  rappelor  que  les  principaux  moyens  de  traitement  usités 
sont  l'irrigation  uterine,  soit  intermittente,  soit  continue,  rapplication 
de  reraèdes  topiques  (teinture  diodo,  etc),  le  curage  et  le  ciirettage, 
récouvillonage,  les  sacs  de  giace,  les  bains  froids,  les  injections  d'es- 
isence  de  thérébentine,  le  sérum  antistreptococcique,  l'alcool  à  haute  dose 
et  dans  ces  derniers  temps  les  injections  intra-veineuses  de  collargol. 

A  ne  citer  que  deux  auteurs,  je  rappelle  que  des  feuilles  d*obser- 
vation  du  service  de  M.  Bar  à  Fhòpital  St,  Antoine  de  Paris,  com- 
pulsóes  par  M.  Tissier,  il  résulte  que  sur  cent  cas  d'infection  puerpé- 
rale  grave  il  y  a  dix  cas  de  mort. 

Dans  la  thèse  de  M.  Ghborghiu  <)  il  se  trouve  346  observations 

0  N.  N.  GHBOReHiu.  Contribution  à  Tétude  elintque  du  traitement  de  Finfeetion 
paerpérale.  Thèse,  Paris  1900. 
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d'infection  puerpérale  recueiUies  dans  les  services  de  M.  Pobak  et  de 
M.  BuDiN  sur  lesquelles  il  y  eut  15  morts,  dont  une  morte  de  cenge- 
stion  pulmonaire  et  une  autre  d'oedème  pulmonaire. 

Malheureusement  il  est  impossible,  d'après  les  indications  très  sue- 
cinctes  de  M.  QHEOBamu,  de  faire  un  triage  des  cas  de  mort  rentrant 
dans  les  limites  que  nous  nous  sonunes  tracóes  plus  haut. 

J'essayerai  de  combler  cette  lacune  en  donnant  ma  statistique 
personnelle.  n  y  a  d'abord  les  cas  d'infection- observés  chez  des  fem- 
mes  accouchóes  dans  la  clinique  *).  J'ai  éliminé  les  cas  dans  lesquel» 
la  temperature  n'a  pas  été  au-dessus  de  880  et  aussi  ceux  dans  les- 
quels  l'élévation  de  la  temperature  n'a  été  observée  que  pendant  un 
Seul  jour. 

Sur  les  475  cas  qui  restent  il  y  eut 

avec  une  temperature  maxima  entro  38o,l  et  38o,4  102 

880,5  et  880,9  185 

890     et  890,4  99 

390,5  et  890,9  58 

40o     et  400,4  65 

40o,5  et  400,9  11 

410     et  410,5  5 

pendant  que  la  fréquence  du  pouls  fut 

au  dessous  de    90 en  10  cas 

entro       91  et  100  .     . „  55  „ 

„        101  et  110 »  90  „ 

„        111  et  120 »  159  „ 

„        121  et  130 .  „  76  „ 

„        181  et  140 .     .  „  49  „ 

„        141  et  150 „  1*  „ 

„        151  et  160 „  8  „ 

„        161  et  170 „  2  „ 
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Toutes  ces  femmes  sont  guéries. 


*)  Je  ne  donne  pas  le  nombre  des  aooouohements  parmi  lesqueU  oes  oas  d^in* 
feotion  sont  observés,  parce  que  cela  ne  servirait  qa*à  donner  nne  idée  inexaote  dn 
rósnltat  de  mes  préoantions  antiseptiqaes.  Beancoup  de  femmes,  en  effet,  ne  sont  en> 
trées  &  la  clinique  qu^après  nn  travait  pina  on  moins  long  et  nn  traitement  plus  ou 
moins  approprié  en  viUe. 
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Laissant  de  c6té  les  cas  de  mort  dana  lesquels  Tinfection  ne  flit 
pour  rien  (coma  óclamptique,  hémorrhagie  par  placenta  praevia,  età) 
U  se  trouve  à  c6tó  de  ces  476  guérisona  les  morts  suivantes, 

1.  N.*  404,  1896.  Peritonite  septique  doni  les  premiers  syinptòmes  se  sont  mon- 
trós  ìmmédiateinent  après  la  terminaison  de  raccouchetnent  qui  dura  72 
heures.  Mort  4  jouis  post  partum. 

%  N  •  3,  1897.  Endometrite  septique  sans  autres  localisations  de  l'iofectìon  clini- 
quement  perceptibles.  Mort  4  jours  post  partura.  Pas  d'autopsìe. 

a,  N.*  393,  1897.  Peritonite  exsudative.  Mort  5  jours  post  partum, 

4.  N.^  34,  1898.  Pleurésie  septique  ;  pas  de  signes  dìnfection  genitale,  Mort  5  joura 

post  partum, 

5.  N.*  29,  1901.  Peritonite  exsudative,  Mort  U  jours  post  partum.  Autopsìe;  Pas 

de  métrite,  peritonite  cauaóe  par  la  rupture  des  paroìs  d'un  abcès  ovarìen. 

6,  N."  198,  1901.  Infection  pendant  raccouchement  La  femme  est  envoyée  h  la 

clinique,  étant  presque  moribonde.  Morte  4  heures  post  partum. 

7,  K.*  257, 1901.  Peritonite,  bronchopneumonie  bilaterale.  Mort  7  Jours  post  partum, 
S,  N.*  263,  190L  Endometrite  purulente,  pas  d'autres  ìocalìsations.  Mort  30  jours 

post  partum.  Pas  d'autopsìe. 

Séparément  de  catte  première  catégorie  je  vais  résumer  de  la  mème 
manière  les  malades  infectées  envoyées  à  la  clinique  justement  k  cause 
de  r  infection,  dono,  en  general,  des  cas  graves. 

Parmi  les  malades  guéries  il  y  eut: 
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38*     et  380,4  4 

380,6  et  380,9  2 

39«     et  390,4  4 

390,6  et  390,9  5 

400     et  400,4  6 

40o,5  et  40o,9  5 
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re.    91  et  100  1 

101  et  110  4 

HI  et  120  1 

121  et  130  6 

131  et  140  .9 

141  et  150  3 

151  et  160  2 


A  c6té  de  ces  cas  guéris  il  se  trouve  les  cas  de  mort  suivants. 

9.  N.'  6,  1897,  Morto  quelques  heures  aprèa  l'entrée  à  la  clinique.  Autopsie:  En- 
dometrite. Engorgement  de  la  rate  et  du  foie.  Néphrito  septique  aigué. 
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10.  N  «  110,  1838.  Entrée  à  Ìsl  clftóque  18  JòUrt^prte  l'itócottthetìi^tit*  Morte  8  jours 

plus  tard.  Pehdant  la  vie  il  èst  imposdible  de  tiroavet  H'importe  quelle  loca^ 
lisation  à  l'exoeptioa  d'une  endomét^te.  Frissons  répétée.  Injections  intra- 
utérines  et  injection  sous-cutanóe  d'essence  de  thórébentine  sana  succòs. 
Autopsie:  Plus  de  traces  de  rendomótrite.  Thrombose  purulente  d'une  veine 
spermatique  allant  jusqu'à  la  Jonction  avec  la  veine  cave  inférieure. 

11.  N.*  462,  1899.  Entre  à  la  clinlque  quinze  jours  après  raccouchement.  Perito- 

nite exBudative.  Laparotomie,  lavage  de  la  cavitò  péritonés^e.  Morte  S6  heurea 
plus  tard. 

12.  N.*  521,  1899.  Accouchement  spentane,  sana  assistance,  5  jours  avant  l'admia- 

Sion  à  la  clinique.  Rétention  du  placenta.  Le  médecin  appelé  8  Jours  apròa 
raccouchement  ne  peut  enlever  qu'une  partie  du  délivre  et  envoya  la  malade 
deux  jours  plus  tard  à  la  clinique.  Anemie  extréme,  injections  de  camphre 
et  de  sérum  artificiel.  Curage  de  Tutérus  ramenant  des  débris  placentaires 
putréfiés.  Lavage  de  la  cavité  uterine  suivi  de  tamponnement  à  la  gazo  lodo- 
formée.  Piòvre,  frissons,  dyspnée.  Mort  86  h."  après  Tadmission.  Pas  d'autopsie- 
18.  N.*  65,  1900.  Accouchée  depuis  5  jours.  Etat  general  déplorable,  empatement 
du  péritoine  dans  le  cui  de  sac  de  Douglas.  48  heures  après  l'admission, 
colpotomie  postérieure,  sana  chloroforme.  Cavité  de  Douglas  remplie  de  pus 
très  mal-odorant.  Mort  en  collapsus,  quelques  heures  plus  tard. 

14.  N/  303,  1900.  Accouchée  depuis  5  jours.  Anemie  extréme,  flèvre,  rétention. 

partielle  du  placenta.  Curage,  lavage  de  l'utérus,  suivi  d'application  de  tein- 
ture  d'iode.  Les  jours  suivants  frissons  répétós,  temperature  jusqu'à  40*,9, 
pouls  jusqu'à  176.  Lavages  uterina,  sérum  artificiel,  camphre.  Onze  jours  aprèfe 
l'admission  on  croit  sentir  une  tuméfaction  dans  le  cul-de  sac  de  Douglas. 
La  colpotomie  ne  fait  rien  trouver.  Mort  quelques  heures  plus  tard.  Pas 
d'autopsie. 

15.  N.*  337,  1901-  Admise  à  la  clinique  huit  jours  après  l'accouchement.  Rétention 

placentaire  partielle.  Anemie  excessive.  Peritonite,  phlegmon  à  la  cuisse 
gauche,  symptòmes  d'embolie  cerebrale.  Mort  deux  jours  plus  tard. 

16.  N.*  587,  1901.  Accouchement  15  jours  auparavant.  Paramétrite,  peritonite. 

Mort  3  jours  après  l'admission. 

17.  N.*  594,  1901.  Accouchée  depuis  trois  jours.  Albuminurie  et  melliturie,  ulcó- 

rations  grises  au  col,  bronchopneumonie,  vomissements.  Petit  à  petit  cya- 
uose  et  ictère.  Mort  8  jours  après  l'admission.  Pas  d'autopsie. 

Viennent  ensuite  les  cas  d'avortement  incomplet  envoyés  de  la 
ville,  parmi  lesquels  il  y  en  eut  878  dont  la  temperature  resta  au- 
dessous  de  SS^.  Farmi  les  autres  il  y  en  eut: 
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Toutes  ces  178  malades  furent  guéries.  A  cOté  d'elles  se  trouvent  les 
cas  de  raort  suivants. 


18.  N,*  39, 1897.  Bronchopneumonie,  pleurésie,  phlegmon  paramétran,  Mori  13  jours 

aprèfi  radmissìon. 

19.  N.^  50,  1897.  Mort  3  jours  après  radmissìon.  Autopsie  :  Anemie  extréme,  en- 

dometrite, pelvipóritonite  purulente,  doublé  pyosalpinx. 

20.  N  *  498»  1897.  A  Teotrée  temperature  39*,6.  Après  le  curag©  suivi  de  curet- 

tage  la  malade  devient  afébrile,  Trois  jours  plus  tard  de  nouveau  fièvro 
suivie  bientòt  d'une  rémission  complète.  Quelques  jours  plus  tard  frissons, 
temperature  40V^;  ori  constate  un  pyosalpinx  bilatóraì.  Le  traitement  an- 
tiphlogistique  paratt  d*abord  réussir,  pais  la  fièvre  revient,  l'ótat  general 
devient  mauvais,  Vingt-trois  jours  après  Tadmission,  hystérectomie  vaginale, 
Mort  quatre  jours  p.  o.  Autopsie:  peritonite  diffuse. 

21.  N.*  219,  1898.  Infiltration  dure  romplissant  tonte  rexcavatìon  du  bassin.  Mort  0 

jours  après  l'entrée  à  la  clinique. 

22.  N,*  508,  1899.  Etat  sssez  satìsfaisant  les  premiers  dlx  jours  ;  puis  il  se  dóve- 

loppe  une  paramétrite,  Celle-ci  inciaée  plus  tard  ne  donne  pas  de  pus.  Piòvre 
con^inuelle,  frissons,  infiltrations  pyohémiques  cutanées.  Mort  53  jours  après 
radmissìon.  Autopsie;  Thrombos©  purulente  des  veines  sperraatiques  jusqu'à 
rentrée  dans  la  veine  cave. 
28.  N.*  125,  1900,  Pyosalpinx,  colpotomie  36  heures  après  rentrée.  Mort  deux 
jours  p,  0, 

24.  N.o  146,  1900.  Peritonite,  Mort  5  jours  après  l'entrée. 

25.  N.*  2tìa,  190(J.  Avortement  dix  jours  aaparavant,  malade  depuls  4  jours;  fièvre, 

frissons,  pyosalpinx  gauche.  Quatre  jours  après  l'entrée,  colpotomie;  beau- 
coup  de  pus  puant.  Cinq  joiu-s  p.  o.  perforation  intestinale,  douze  jours  p.  o, 
mort  par  septicémie. 
26*  N.*  825,  19<X).  Avortement  ìncomplet  depuis  4  jours.  Anórai©  excessive.  Em- 
bolie cerebrale.  Mort  40  heures  après  Tadmission. 

27,  N,*  513,  Ì9^X),  Avortement  une  semaine  auparavant.  Entre  à  la  clinique  dans 

un  état  grave  dlnfection  generale.  Yomissements,  convulsions,  respiration 
type  de  Cheyne-Stokes,  Mort  5  jours  après  l'admission. 

28.  N.^  186,  1001,  Avortement  dix  jours  auparavant,  Collection  purulente  intra- 

peritoneale  enorme,  Colpotomie,  Mort  deux  jours  après  Tadmlssion, 
20.  N.«  28,  1902.  Avortement  une  semaine  auparavant.  Infiltration  paramétrane, 
pyosalpinx.  Colpotomie,  Mort  4  jours  aprèa  Vadmission, 
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Enfin,  il  nous  reste  à  examiner  les  cas  d'avortement  provoquè 
confessés.  Farmi  les  autres  il  n'y  a  pas  mal  de  cas  dans  lesquels  nous 
avions  de  suppositions  graves  qu'il  s'agissait  d'avortement  provoquè, 
mais  je  n'  enrégistre  ici  que  les  cas  bien  avérés. 

Il  y  a  d'abord  onze  cas  de  guérison  dans  lesquels  se  trouvent 

avec  une  temperature  maxima  entro  .     .  38«     et  38«,5  3 

.  38«,6  et  39*  3 

.  39S1  et  39«,5  4 

.  40%1  et  40*,5  1 
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et  avec  une  fréquence  maxima  du  pouls  entro      90  et  100    1 
„  .  .  „  „  ,        101  et  110    6 

„  „  „  ,  ,,  „        111  et  120    4 

ìì  ri  ri  ri  ri  ri  121    et   130      1 

Los  cas  de  mort  sont  les  suivants. 

80.  N.®  90,  1898.  Mort  19  jours  après  l'entrée.  Autopsie:  CoUection  purulente  dans 
le  cul-de-sac  de  Douglas,  perforóe  dans  le  rectum.  Peritonite  gónóralisée. 

31.  N.®  10,  1899.  Mort  le  jour  après  Tadmission,  de  peritonite  gónóralisée. 

32.  N.®  70, 1901.  Admise  environ  trois  semaines  après  Tavortement.  Mort  24  heures 

plus  tard.  Autopsie  :  Peritonite  purulente  généraUsée,  pyosalpingite  bilaterale. 

33.  N.®  231,  1901.  Avortement  neuf  jours  avant  Tadmission.  Mort  3  Vi  jours  après 

Autopsie:  Abcòs  multiples  dans  le  poumon  droit,  pelvipéritonite  purulente. 
84.  N.®  185,  1902.  Avortement  huit  jours  auparavant.  A  l'admission  endometrite 
purulente,  tumeur  annexielle  dure  bilaterale.  Stomatite  ulcéreuse.  Examen 
bactériologique  du  sang  (dr.  Alex  Klein):  staphylocoques,  non  virulents  pour 
des  souris  blanches.  Les  jours  suivants:  frissons  rópótós,  dyspnée,  toux. 
Mort  5  jours  aprés  l'admission.  Pas  d'autopsie. 

En  résumant  les  données  précédentes  nous  voyons  qu'à  coté  de 
690  cas  de  guérison  d'infection  puerpérale  il  y  a  34  cas  de  mort. 

Dans  ces  derniers  cas  il  s'en  trouve  six  qui  ne  montrèrent  pas 
de  signes  cliniques  d'une  localisation  de  l'infection  hors  de  l'uténis. 

Ce  sont  les  cas  décrits  sous  les  numéros  2,  8,  9,  10,  12  et  14. 
Malheureusement  dans  deux  de  ces  cas  seulement  l'autopsie  a  pu  étre 
faite,  mais  dans  ces  deux  Tinsuffisance  d'une  hystérectomie  éventuelle 
est  bien  nettement  démontrée. 

Dans  l'observation  9  il  y  eut  une  néphrite  septique  aiguS,  et  dans 
l'obs.  10  une  thrombose  purulente  d'une  veine  spermatique  allant  jusqu'à 
la  jonction  avec  la  veine  cave  inférieure. 

La  malade  de  l'observation  2,  morte  4  jours  post  partum,  ne  se- 
rait  guère  opérée  aujourd'hui,  pas  méme  par  les  partisans  les  plus  fer- 
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vents  de  rhystérectomie,  non  plus  que  cella  de  Tobs.  12  morte  36  heures 
après  le  curage  de  Tutérus  que  tout  le  monde  conseille  de  faire  d'abord 
dans  des  cas  pareils. 

D  ne  reste  donc  que  deux  cas  (obs*  8  et  14)  justiciables  de  Thysté- 
lectomie  avec  des  chances  de  détourner  l'issue  funeste  par  ropération. 

VoUà  donc  la  réponse  au  premier  terme  de  la  question  posée  ci- 
dessus,  Pour  avoir  la  reponse  au  second  terme,  celui  qui  s'occupe  de 
refficacité  de  rhystérectomie,  iJ  nous  faudra  faire  une  statistique  des 
observations  publiées  jusqu*ici.  Si  une  telle  statistique  doit  vraiment 
avoir  de  rimportance  il  faudra  avoir  soin  de  n'y  faii'e  entrer  que  des 
cas  bien  définis  et  d'en  éliminer  tous  ceux  qui  pourraient  embrouiller 
la  question.  En  sui  vani  le  programme  que  je  me  suis  trace,  j'en  eli- 
minerai donc  tous  les  cas  dans  lesquels  rhystérectomie  a  été  faite 
pour  la  rétention  placentaire,  pour  le  pyosalpinx,  pour  des  flbromes 
en  voie  de  putréfaction  etc.  Pour  tous  ces  cas  les  indications  de  rhy- 
stérectomie sont  plus  au  moins  nettes,  mais  il  ne  s'agit  pas  là  de 
ropération  comme  raoyen  de  combattre  l'infection.  Je  commence  par 
répéter  cette  déclaration  pour  qu*on  ne  me  reprocbe  pas  de  faire  un 
triage  volontaire  des  observations  publiées.  On  verrà  du  reste  que  par 
ce  triage  nécessaire  je  ne  tiens  pas  compte  de  mes  observations  per- 
sonnelles  qui  toutes  sortent  de  notre  cadre  limite. 

En  outre  je  suis  force  de  laìsser  de  coté  les  observations  dont 
on  ne  peut  trouver  dans  la  littérature  que  quelques  mots  ne  précisant 
rien  du  tout. 

En  a^rissant  de  cette  manière  on  trouve  les  cas  suivantsi 

a)  Pbochuwnick  «).  Obs,  L  Avortement  provoqué.  Fièvre  avant  ì'expulsion  de 

Toeuf.  Foetus  en  partie  hors  du  col;  tamponnement.  Le  lendemain  oeuf 
entier  derrière  lo  tampon  dans  le  vagin,  temperature  anale  40»,4,  L'après* 
midi  40**,7,  pouis  140.  Qoufcte  de  sang  du  doigt  contient  des  atreptocoques 
"  en  masae  „.  Hystérectomie  vaginale.  Après  ropération  temperature  40,3, 
pouls  160,  Pendant  6  jours  temperature  ontre  37%8  et  38*,6  Guérison.  **  L*uté- 
rua  est  farci,  jusque  dans  la  profondeur  du  parenchyme,  d'une  quantité  de 
petits  abcès  à  contenu  purulent  et  sanguino-ichoreux  „. 

b)  Prochownick.  Obs.  III.  Avortement  incomplet.  Pyométrie.  Curettage.  Dans  le 

produit  du  raclage  staphylocoques,  pas  de  atreptocoques.  Cinq-  jours  plus 
tard,  streptocoques  dans  le  sang.  Hystérectomie  vaginale  Continuation  des 
frisaons.  Mort  13  jours  p.  o,  Petit  foyer  de  gangròne  pulraonaire  j  pas  d*au- 
tres  métastases. 
e)  Prochownick.  Obs.  IV.  Avortement.  Infection  par  la  main  du  médecin.  Strepto- 


')  L,  PBOTHowN'ioit.  Die  AussoliiieiduDnr  der  puerperal-septiachen  G^baermutter.  Il 
Theil.  Monatsschrift  f.  Gebiirtsh   u.  Gyn.  X,  1809,  pp.  11  a^ii. 
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coques  dans  le  sang.  Lóger  bruit  de  frottement  à  la  valvule  mitrale.  Hysté- 
rectomie  vaginale  4  jours  après  le  commencement  de  la  flèvre.  Mori  36  heu- 
res  p.  0.  Pas  d'autopsie. 

d)  e)  p  BuHM  0>  "  Dans  trois  autres  cas  dans  lesquels  il  s'agit  d'endometrite  septi- 
que  par  streptocoques,  rhystérectomie  ne  donna  pas  de  résultat.  Les  malades 
siiccombèrent  bientòt  à  Tinfection.  Il  se  trouva  à  l'autopsie,  que  rhystérecto- 
mie fut  faite  par  le  vagin  ou  par  la  laparotomie,  im  enduit  purulent  des 
moignons,  tandis  qu'un  commencement  de  pelvipéritonite  démontra  l'exten- 
Sion  de  Tinfection  des  moignons  au  péritoine  ». 

g)  SipPEL  s).  Endometrite  purulente  après  retention  du  placenta.  Amputation  su- 
pravaginale  16  jours  post  partum.  Traitement  extra-péritonéal  du  moignon. 
Fièvre  pendant  plus  d'une  semaine.  Guérison- 

h)  V.  Weiss  »).  Placenta  praevia  centralis  Adhérence  du  placenta,  délivrance  ma- 
nuelle  difficile.  Jour  suivant  fièvre.  Hystérectomie  vaginale  36  heures  post 
partum.  Mori  40  heures  p.  o.  Autopsie  :  Peritonite  séropurulente  aigué  ge- 
nerale; oOphorite  et  paramètrite  phlegmoneuse  aigué. 

i)  Hegar  *).  Accouchement  spentane.  Premiers  dix  jours  post  partum  tempera- 
ture pas  au  dessus  de  38*.  Le  11*  jour  on  enlève  un  petit  débri  placentaire. 
Deux  heures  plus  tard,  frisson,  flèvre.  Le  13*  jour,  48  heures  après  le  premier 
frisson, 'hystérectomie  vaginale.  Mort  25  jours  p,  o.  Autopsie:  Myocardite; 
oedème  pulmonaire  septique  ;  thrombose  septique  des  veines  iliaque  et  cru- 
rale gauches;  pleurésie. 

j)  Mackenbodt  »).  Après  l'ablation  de  l'utérus  septique  dans  un  cas  très  grave  de 
fièvre  puerpérale  il  y  eut  d'abord  une  rémission  complète  de  tous  les  sym- 
ptòmes  pendant  4  jours-  Puis,  phlegmon  du  Jigament  largo  gauche,  abcès, 
perforation  dans  le  péritoine.  Mori,  par  peritonite. 

k)  Mackenrodt  «).  Suppuration  du  col  avec  ulcération  à  la  lèvre  antérieure.  Aver- 
tement  au  3"  mois.  Cautérisation  du  col  ouvert.  Onze  jours  plus  tard,  hó- 
morrhagie  dangereuse,  curettage.  Immédiatement  après,  frissons,  fièvre 
augmentant  pendant  trois  jours.  Albuminurie.  Delire.  Hystérectomie.  Métrite 
septique,  diphtéritique.  Deux  heures  après,  temperature  normale.  Guérison, 

l)  DoEDERLEiN  ').  Obs.  I.  La  malade  entro  à  la  clinique  17  jours  après  l'accouchement. 
Temperature  39^6.  Trois  jours  plus  tard  on  enlève  quelques  dóbris  placen- 
taires.  Les  jours  suivants  la  temperature  oscillo  entro  S7®,9  et  SQ^'jO,  le  pouls 


1)  E.  BuMM.  Ueber  die  chirurgische  Behandlung  des  Kindbettfiebers.  1902  page  9. 

«)  A.  SippEL.  Supravaginale  Amputation  des  septischen  puerperalen  Uterus.  Cen- 
tralblatt  f.  Gjm.  1894,  page  667. 

»)  O.  V.  Weiss.  Zur  Kasuistik  der  Placenta  praevia  centralis.  Centralblatt  f. 
Gyn.  1897,  p.  041. 

*)  W.  Yfma.  Ein  Fall  von  Sepsis  puerporalis  mit  Exstirpatio  uteri  vaginalis.  Diss. 
Freiburg.  1896,  Berlin. 

«)  Mackenrodt.  Ueber  Exstirpatio  uteri.  Verh.  d.  deutschen  Gesellsch.  f.  Gryn. 
Leipzig,  1897,  p.  478. 

«)  Citò  par  Brausewettbb,  Neuere  Arbeiten  iiber  Abortbehandlung.  Monatssohr. 
f.  Geb.  u.  Gyn.  VI.  p.  584. 

^)  ZippEBLBN.  Die  Totalexstirpation  des  septischen  Uterus.  Diss.  Tuebingen,  1899, 
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entre  ili  et  180.  "  Farce  qu©  la  temperature  est  tellement  élevée,  le  pouls 
t<6llement  mauvais  et  que  l'èeoulement  sent  mauvais  „,  bystérectomie  vagi- 
nale, L'endométrium  de  Tutórus  enlevé  présente  un  bon  aspect  à  Texception 
de  Tinsertion  placentaìre  décolorée,  Paa  de  pus,  ni  de  streptocoques.  Guérison* 
in)  CABBoyELU  »),  Piòvre  irréguiière  pendant  vingt-hiiit  joura  post  partum.  Hysté- 
rectomie  vaginale.  Bans  le  tisau  utérin  sept  ou  huit  petits  abcès^  La  tem- 
perature reste  élevée;  plusieurs  abcèa  sonscutanés.  Mmi  61  jours  p.  o- 
Autopsie:  Anemie,  stéatose  diffuse  des  viscères  abdominaux,  néphrite  bila- 
terale, abcès  derriere  TS  iliaque* 
"II)  ViKEBEBG  »).  Obs.  Il,  Fièvre  depuis  le  slxjème  jour  post  partum.  Trols  jours 
plus  tard  temperature  39**,4,  pouls  120.  Curettage.  **  Ordonné  des  irrigations 
intra  utérines,  mais  l'ordre  ne  fot  pas  exécutó  „.  Trois  jours  plus  tard,  le  matin, 
temperature  89**,?,  pouls  130.  Douches  intra-utérines,  excitants.  Le  soir  du 
méme  jour»  apathie,  délires,  temperature  40*,8,  pouls  154,  Hystérectomie 
abdominale.  Ligaments  larges  oedématiés;  dans  rutérus  débri  placentaìre 
douteux,  Cruérison  lente. 

o)  ViKEBEBO.  Obs*  IV.  Fièvre  depuis  le  deuxlème  jour  post  partum.  Curettage  qui 
enlève  en  grande  partie  la  paroi  uterine  postérieure.  Le  14*  jour  Yinebero 
vit  la  malade  pour  la  première  fois.  Temperature  41»,1,  pouls  140  à  150.  Col- 
potomie  exploratrice,  Deux  jours  plus  tard  bystérectomie  abdominale.  Gué- 
rison.  Ptusieurs  abcès  dans  Tutérus  audessous  du  péritoine, 

p)  Davis  M*  Obs.  L  Primipare;  temperature  pas  au-dessus  de  38^9  descendant  gra- 
duellement  à  37*',8.  Deux  semaines  post  partum,  laparotomie,  inspection  de 
Tutérus.  **  Sous  le  revétement  péritonéal  on  vit  de  multìples  petits  abcès 
dans  le  parencbyrae  utérin  „.  Amputation  supravagìnale,  traitement  extra- 
péritonéal  du  moignon.  Guàisoìt.  **  A  la  coupé,  Tutérus  montra  de  petits 
abcòs  multìples  „, 

q)  Lapthokn  Smith  *),  Hystérectomie  cinq  Jours  post  partum.  Eìen  aux  annexea. 
Pus  dans  les  sinus  utérins.  Guérison. 

r)  HiRST  «).  **  Hystérectomìe  deux  semaines  après  raccouchement.  Endometrite 
diphtéritique.  Rien  en  dehors  de  Tutérus.  Mori  „. 

9)  BoLDT  *).  Sixiòme  jour  post  partuiiì  frtsson,  temperature  40*.  Fièvre  irrógulière. 
Trois  semaines  p.  p.  temperature  39*,4»  pouls  124.  L* examen  par  Boldt  ne 


i)  CARUrtjntLLt.  Rendiconto  cliiiico  delU  Maternità  di  Torino,  degli  ftnni  1898-99, 
1800,  p,  44. 

•)  HiRAM  N,  ViNEBERQ.  The  suTgìcal  treatment  cf  acnte  paerp«ral  sepsis,  with 
special  refereno©  to  hystereotomy.  Amer.  Journal  of  the  med.  Sciences»  Feb.  1900,  Re- 
print p.  S. 

>)  Edward  P.  Davi».  When  shall  celiotomy  he  performed  in  the  treatment  of 
imex^ral  sepsis  l-*  Amer.  Jonm.  of  Obst,  1895,  I,  p.  155. 

»)  A,  LArrnonx  Smith,  A  ca^o  of  piierperal  peritonitia  troated  by  amputation  of 
the  ntema.  Amer.  .Tòurn.  of  Obst.  1892.  I.  p.  48. 

•)  Ctt'é  par  Bau>y.  Abdoininal  section  for  puerperal  aepticaemia.  Amer.  Jonm. 
of  0\mU  1«»5  II,  p.  8. 

•)  H.  J,  BoLnr*  The  ìndications  for  hystereotomj  and  the  iudications  for  abdo- 
jninal  section  and  drainage  in  pu€»r|)or&l  infection*  Now  York  me<),  Joum.  1901. 
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fit  trouver  qu'une  mótrite  septique  et  fut  sui  vi  d*une  ólóvation  de  la  tem- 
perature à  41"  avec  un  pouls  de  156.  Jour  suivant  hystérectomie.  Guérison, 

t)  Carpenter  *).  Cinquième  jour  temperature  40",3.  Tissu  placentaire  decompose 
enlevó  par  le  curettage.  Sixième  jour,  le  matin,  temperature  39®,  1,  pouls  120; 
le  soir,  40",7,  pouls  148.  "  Cotte  temperature  «t  cet  ótat  du  pouls  persistèrent 
le  matin  suivant.  J'observai  à  ce  moment  un  ócoulement  purulent  abondant 
de  rutéru8„.  Hystérectomie.  Quérison. 

u)  GoLDSBOROUGH  «).  Troìsièmo  jour  post  partum  temperature  40*,3,  pouls  120. 
Quatriéme  jour,  écoulement  fètide,  temperature  40*,5,  pouls  130.  Cinquième 
jour:  "  dójà  une  pleurésie  septique  s'est  déclaróe  „.  Hystérectomie.  Guérison, 
(De  la  pleurésie  plus  un  mot). 

v)  PoLAK  >).  Entrée  à  Vhópital  23  jours  post  partum.  Écoulement  purulent,  tem- 
perature 38^,9,  pouls  120  à  140.  Traitée  pendant  neuf  jours  par  des  irriga- 
tions  intra-utérines  sans  succès.  Hystérectomie.  Ouérisón, 

w)  Ttfpier  ♦).  Avortement  de  4  mois  et  demi,  curettage.  Quatriéme  jour.  frisson, 
temperature  39®,5,  plus  tard  41*,4.  Cinquième  jour,  temperature  39*,9.  pouls 
128.  Hystérectomie.  Quérison, 

X)  TuFFiKR.  Fièvre  depuis  le  2*  jour.  Neuvième  jour  hystérectomie.  Mori.  Au- 
topsie: pas  de  peritonite. 

y)  Hartmann  »).  Fièvre  depuis  le  2*  jour.  Cinquième  jour,  temperature  41*,2, 
pouls  132.  Sixième  jour,  temperature  40",  pouls  160.  Hystérectomie.  Mori, 
Autopsie:  La  plévre  gauche  contient  environ  un  litro  de  pus,  foie  en  putré- 
faction. 

«)  TuFFiKR  •).  Avortement  incomplet.  Temperature  39^,6;  curage,  écouvillonage. 
Deux  jours  plus  tard  temperature  entro  40*,1  et  41«,7;  frissons.  Hystérecto- 
mie. Mori  "  avec  tous  les  symptómes  d*une  peritonite  post-opératoire  „.  Pas 
d' autopsie. 

a')  BouiLLYT).  Avortement  provoqué.  Fièvre  avant  Texpulsion  du  foetus  Après 
la  délivrance  une  journée  d'apyrexie.  Puis  temperature  de  39*,  ensuite  40^, 
pouls  à  112.  Pendant  7  jours  état  stationnaire.  Hystérectomie.  Mori,  sans 
aucun  accident  du  còte  du  péritoine.  Pas  d'autopsie. 

6')  Demelin  et  Jeannin  «).  Physométrie.  Deux  jours  post  partum  fièvre  et  frisson; 
quatre  jours  post  partum  "  troisième  frisson,  39*,  vomissements,  facies  mau- 
vais  „.  Amputation  supravaginale  de  Tutérus,  Guérison, 


i)  Citò  par  R.  Bonamy.  De  T  hystérectomie  dans  Tinfection  puerpórale  aigué. 
Thèse,  Paris  1899.  p.  42. 

«)  Cité  par  Bonaht,  1.  e.  p.  46. 

«)  Cité  par  Bonamy,  1.  e.  p.  88. 

*)  BONAMT  1.   e.   p.  55. 

5)  In  thèse  de  Bbobset,  cité  par  Bonamy,  1.  e.  p.  57. 

«)  Bonamy  1.  e.  p.  94. 

7)  M.  A.  C.  WiNTBKBERT.  De  Tablation  de  Tutérus  dans  les  infections  puerpé- 
rales.  Thèse,  Paris,  1895  p.  46. 

8)  Demelin  et  Jbannin.  Un  cas  d'infection  puerpérale  par  putréfaotion  foetale 
intra-utérine  ;  hystérectomie  abdominale,  guérison.  Bull,  de  la  Soc.  d'Obst.  de  Paris, 
1901  p.  267. 


rt  PoBAK  BT  PoTOCKi  *)•  Femme  accouchée  depuis  quelques  jours.  **  Elle  ne  pa* 
raìasait  pas  atteìnte  de  péritonìtei  la  septicémle  paraìssaìt  bien  d'origine 
uterine.  L*utérus  ótait  volumìoeux»  le  col  étaìt  entr*  ouvert,  les  lochies  étai- 
ent  fétides.  L'état  de  la  malade  était  d'ailleurs  très  grave  et  ne  s'amenda 
pas  après  le  traitement  intra-utérin  „.  Hystérectomie.  Mori  **  dans  le  coiirs 
de  la  Duit  salvante  „. 

(t)  Maygrier  »).  Le  soir  de  raccouchement  flòvro.  Frissons^  tenapérature  jusqu'à 
41*,7.  Traitement  locai  sana  effet.  Le  IB'  jour  hystérectonaie.  Fièvre  nnìle- 
ment  enrayée.  Mori  31  jours  p.  o.  Autopsie:  ancun  foyer  nulle  part 

eì  BocHARD  »).  Obs.  V,  Fièvre  depuis  le  2»  jour  post  partum.  Frissons,  Traite- 
ment  locai  sana  succès*  Le  12*  jour  hystérectomie,  **  Il  existe  une  phlébita 
des  veines  utérines,  phlébite  qui  s'ótendait  aux  ligaments  largea  „.  Mori. 

O  Tebrier*).  Avortement  de  2  moìs  et  demi.  La  malade  vient  le  11'  jour  a 
rhOpitaL  Temperature  à  39**,8  et  pouls  de  140  à  168.  Frlssons,  **  En  préaence 
de  la  rapiditó  et  de  la  faiblesse  du  pouls,  de  Tanxiété  respiratoire,  étant 
donnés  égalemeot  la  sécheresse  de  la  langue  et  les  frissons,  on  décide  de 
pratiquer  V hystérectomie  ^*  Opération  quatre  heures  après  rentrée  de  la 
malade,  GuéHsmi. 

g*)  QuENU  »),  Jeune  femme  accouchée  prómaturement  à  cinq  moia  et  infectóe; 
dos  lavages  ìntra^utérins  et  le  curettage  laissant  persìster  les  accidents,  je 
me  décidai  à  l'iiystérectomie,  "  L'utérua  enlevé  ne  paraissait  pas  très  ma- 
lade ^.  Mori  le  26*  jour. 

fif)  J.  L.  Faube  «>.  Obs.  in.  Infection  datant  de  pìusieura  jours,  Curettage,  Pen- 
dant quatre  jours,  tout  serable  aller  bien,  puis  la  temperature  monte  bru- 
aquement  à  40  degrés,  avec  lléchlssement  du  pouls,  altóration  des  traits  et  ^ 
aggravation  evidente  de  Tétat  general.  Hy isterectomie.  Mùrty  quatre  jours 
après.  "  Sana  phénomènes  particuliers  „.  Pas  d*  autopsie* 

fi  J,  L*  Paure.  Obs.  V.  "  Accouchement  le  17  Mars,  délivrance  le  20.  Entrée  le  22, 
en  pleìne  infection;  temperature  40*,6»  pouls  130,  Sueurs^  frissons,  peu  de 
baìlonnement  „.  Hystérectomie.  "  Les  parois  de  Tutérus  sont  infiltrées  et 
pr^^sentent  par  places  des  abcèa  interstitiels  „.  Mori,  troia  jours  p.  o. 

/)  Perket  7).  Fièvre  depuis  le  premier  jour  post  partum,  Du  15*  au  22*  jour  la 
temperature  oscille  entre  40°  et  4F,6.  L*ótat  ne  s'améliorant  pas,  hysté- 
rectomie.  Mmi,  quelques  heures  plus  tard.  Abcèa  muìtiples  sous  le  péritoìne 
utérin. 

Voilà  donc  en  tout  36  observations  d' hystérectonfiie  dans  des  cas 
d' infection  puerpérale  où  il  n'y  eut  ni  localisation  extra-uterine,  ni 


ti  Dehkliw  kt  Jeanne-  Un  cas  d*inf©otion  puerpérale  par  putrèfactioii  foetale 
intrB-ut«ruie  ;  hystérectomie  abdomìnale,  guérieon.  Bull,  de  la  Soc.  d'Obst.  de  ParìS| 
l&Ol,  p.  267. 

t)  Ihid.  p.  865. 

»f  BulL  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chirurgie  de  Parò.  1900,  p.  205. 

*)  Ibid.  p.  218. 

•)  Ibid,  p,  249. 

•)  Ibid.  p,  886. 

7)  Bull,  de  la  Soc,  d'Obst.  de  PartB,  1902,  p.  162. 
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complications  utérines  (rétention  placentaire,  flbromes,  etcj  Farmi  ces  36 
il  y  a  16  guérisons  contre  21  cas  de  mort.  A-t-on  le  droit  de  faire  le 
raisonnement  extrémement  simple  suivant?  Il  résulte  de  ce  qui  pré- 
cède qu*  un  certain  nombre  de  femmes  gravement  infectées  —  mettons 
10  pour  cent  —  succombent.  L'hystérectomie  peut  diminuer  le  nombre 
de  ces  cas  de  mort  d'un  bon  tiers,  donc  Topération  est  recommandable. 

Evidemment  on  n'a  pas  ce  droit,  et  ce  raisonnement  n'est  pas  du 
tout  juste. 

Dans  les  épicrises  des  observ^ations  terminées  par  la  mort  il  n'est 
pas  rare  de  lire  que  la  cause  de  V  échec  fut  que  V  operation  a  été  faite 
trop  tard.  Pour  quelques  cas  exceptionnels,  dans  lesquels  on  a  opere 
presque  pendant  l'agonie  commengante,  la  remarque  est  acceptable, 
mais  pour  la  plupart  des  cas  de  mort  il  me  semble  qu'elle  ne  l'est 
pas.  A  moins  qu'  on  ne  veuille  poser  comme  principe  que  dès  le  com- 
mencement  d'une  infection  puerpérale  grave  il  faut  enlever  l'utérus. 
Nous  verrons  tout-à-l^heure  que  ce  principe  a  été  pose  vraiment.  Mais 
si  la  petite  statistique  donnée  aurait  pu  étre  meilleure,  si  Tintervention 
avait  été  un  peu  plus  hative  dans  quelques  cas,  il  est  d'autre  part 
bien  évident  que  dans  cotte  statistique  il  se  trouve  des  cas  dans  les- 
quels on  s' est  beaucoup  empressé  d'opérer,  et  cela  non  seulement  dans 
les  cas  de  guórison  mais  sussi  dans  les  cas  de  mort.  Cela  équivaut  à 
dire  que  l'on  a  fait  alors  une  operation  superflue  dans  90  pour  cent 
des  cas,  ce  qui  au  lieu  de  diminuer  le  danger  de  la  malade  l'a  augmenté. 

Enfln  dans  les  cas  de  guérison  après  l' operation,  méme  quand 
celle-ci  paraissait  étre  indìquée  autant  que  possible,  il  faut  toujours 
se  demander  si  la  malade  n' aurait  pu  étre  sauvée  sans  cotte  opera- 
tion mutilante  et  grave  en  elle-méme  ?  A  titre  de  preuve  de  cotte  der- 
nière  assertion  je  donne  l'observation  suivante. 

N.o  256,  1897.  Multipare,  admise  à  la  clinique  huit  jours  post  par- 
tum.  Fièvre  depuis  le  second  jour,  temperature  maxima  40<^,  2.  A.  l'ad- 
mission  temperature  à  89°,  9  et  pouls  à  144.  Au  commencement  la 
malade  paraissait  aller  mieux,  mais  ce  mieux  ne  dura  pas,  de  sorte 
que,  la  temperature  ne  descendant  pas  et  V  état  general  devenant  de 
plus  en  plus  mauvais,  le  pronostic  me  parut  tellement  mauvais  que 
je  me  décidai  à  faire  l'hystérectomie  vaginale.  L'utérus  était  telle- 
ment friable  que  les  pinces  ne  firent  qu'en  déchirer  le  tissu,  ce  qui 
rendit  l'operation  très  difficile  dès  le  commencement.  Pour  surcrolt  de 
malheur,  le  doigt  occupé  à  libérer  la  vessie  du  col  perfora  la  paroi 
vósicale.  Alors,  découragé,  j'abandonne  l'operation  en  me  disant  que 
je  prófère  ne  pas  hàter  davantage  la  mort  de  la  malade  qui  me  sem- 
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blait  inévitable.  Quelques  points  de  suture  dans  le  cul-de-sac  postérieur, 
i|uelqaes  aiitres  à  la  piale  véslcale,  un  tampon  dans  le  vagin  et  la 
malade  est  reportée  au  lit. 

Neuf  jours  aprés  cet  avortement  opératoire  la  femme  est  aans 
fif^vre  et,  n'  eut  ótó  la  fistule  vésicale,  qui  la  reteuait  à  ì*  bopìtal  pen- 
dant trois  raois  et  demi,  elle  aurait  pu  nous  quitter  beaucoup  plus  tòt 
en  parfait  état  de  sante. 

Cette  observation  me  paraìt  étre  de  nature  à  nous  rendre  scep- 
tiques  au  sujet  des  bienfaits  de  T  hystérectomle  et  des  résultats  de 
cette  opération  comparós  avec  ceux  du  traiteraent  obstétrical,  de  sorte 
que  de  tout  ce  qui  précède  la  conclusion  suivante  me  semble  la  seule 
permise:  il  y  a  des  cas  exceptionnels  dans  lesquels  T liystérectomie 
pourra  peut-étre  sauver  la  malade,  qui  sans  cette  intervention  opéra- 
toire serait  condamn^e. 

Conclusion  prudente,  et  meme  prudente  h  Texcès  si  Ton  veut,  mais 
tout-de-méme  la  seule  acceptable  ]>our  ma  couscience  d*  accoucheur  et 
d'opérateur*  Elle  nous  impose  le  devoii'  de  chercher  a  dóterminer  quels 
sont  ces  cas  exceptionnels  qui  demandent  l' hystérectomie.  En  d'autres 
mots,  et  e' est  là  le  point  capital  de  tonte  la  question:  quelle  est  T in- 
dic^tion  de  T hystérectomie  dans  les  conditions  qui  nous  occupent  ?  A 
ce  sujet  voici  ce  qui  se  trouve  dans  la  littórature. 

Celui  qui  va  le  plus  loin,  e*  est  bien  M.  Rochaed  *).  A  la  société 
de  chirurgie  de  Paris  il  a  dit:  "Dans  tous  les  cas  d'iiifection  puer- 
pérale  grave  qui  mettent  directenient  la  vie  de  la  femme  en  danger, 
il  faut  pratiquer  la  laparotomie.  Celle  ci  pennettra  de  parer  à  toutes  les 
éventualités  qui  pourront  se  rencontrer.  Elle  devra  étre  suivie  de  l'hy- 
stérectomie  abdominale  toutes  les  fois  qu'oii  se  trouvera  en  présence 
d'un  utérus  infecté  n'ayant  pas  fait  sa  régression  „. 

Je  doute  fort  qua  V  on  trouve  un  seni  chirurgien,  en  méme  temps 
accoucheur,  qui  voudra  d'une  indication  ausai  étendue  que  celle  de 
M.  RocHAKD.  Elle  n'est  nullement  justifiée,  me  semble-Ml,  ni  par  Tin- 
sufflsance  des  autres  moyens  de  traitement,  ni  par  les  résultats  de 
r  bystérectomie.  En  Facceptant  on  sauveraìt  peut-étre  quelques  vies 
sans  cela  perdues,  par  T  opération  on  en  y^ràìBÌt  prohablement  plusimrs 
qui  sans  elle  auraient  été  sauvées  et  on  inlligerait  certainement  une 
mutilation  grave  et  superflue  à  une  multitude  de  femmes  jeunes  que 
Fon  rendrait  stériles  sans  necessitò  aucune. 

Il  y  a  déja  trop  d' utérus  enlevés  sans  indication  suffisante  pour 


1)  Bull,  et  Móm.  de  la  Soc.  de  Chirurgie  de  Paris  1900,  p.  209. 
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qu'il  soit  désirable  d'elargir  de  coeur  léger  le  champ  de  rhystérectomie. 
Quand  M.  Rochakd  dit  :  "  On  n'  hésite  pas  à  enlever  les  annexes  des 
deux  còtés  chez  des  femmes  dont  les  lésions  ne  mettent  pas  direc- 
tement  les  jours  en  danger,  et  on  aurait  des  scrupules  devant  une 
accouchée  dont  V  utérus  infecté  menace  immédiatement  la  vie  ?  „,  il  n'y 
a  qu'  à  lui  répondre,  qu'  une  chose  mauvaise  ne  peut  jamais  étre  une 
raison,  pas  méme  une  excuse,  pour  en  légitimer  une  autre  egalement 
mauvaise. 

Pour  M.  Tebrier  *)  "  ce  n'  est  qu'  avec  des  observations  complètes 
où  r  examen  bactériologique  du  sang  de  la  malade  et  du  contenu  de 
la  cavité  uterine  aura  étó  pratiqué  avec  soin,  que  l'on  pourra  déter- 
miner  les  cas  où  rhystérectomie  se  trouve  indiquée  „. 

Notons  d'abord  que  dans  l'observation  qui  a  donne  lieu  à  ces  re- 
marques  V  opération  a  été  motivée  de  la  manière  suivante  :  "  En  pré- 
sence  de  la  rapidité  et  de  la  faiblesse  du  pouls,  de  l'anxiété  respiratoire, 
étant  donnés  ógalement  la  sécheresse  de  la  langue  et  les  frissons,  on 
décide  de  pratiquer  rhystérectomie  „.  Ce  sont  dono  des  signes  cliniques 
purs  qui  ont  indique  T  opération  et^non  l' examen  bactériologique  qui 
n'a  été  fait  que  plus  tard.  Celui-ci  a  mentre  "  qu'il  n'y  avait  pas  de 
microbes  dans  le  sang,  mais  que  la  cavité  uterine  renfermait  un  strep- 
tocoque  et  trois  variétés  anaérobies  „.  Pour  ce  qui  est  de  la  présence 
des  streptocoques  dans  la  matrice,  les  observations  obstétricales  abon- 
dent  prouvant  que  cela  ne  nécessite  nullement  une  intervention  aussi 
grave  que  rhystérectomie.  Et  si  l' examen  du  sang  eut  été  fait  dans 
le  cas  de  M.  Terrier  avant  l' opération  il  eut  plutót  dù  faire  renoncer 
à  r  opération,  puisque  le  sang  ne  contenait  pas  de  germes. 

Maix  r examen  bactériologique  du  sang  n'a  pas  du  toutTimpor- 
tance  que  lui  a  décernée  dans  un  travail  d' ailleurs  fort  remarquable, 
M.  Prochownick.  •)  Selon  lui  la  présence  de  streptocoques  dans  le 
sang  serait  une  indication  formelle  de  rhystérectomie,  puisque  sans 
celle-ci  le  pronostic  est  nécessairement  fatai.  Si  l'opinion  de  M.  Pro- 
chownick était  juste  ce  serait  parfait.  Malheureusement,  elle  ne  Test 
pas.  A  ma  demando  M.  Alex.  Klein,  dente  la  haute  compétence  en 
pareille  matière  est  bien  connue  des  bactériologues,  a  bien  voulu  faire 
pour  moi  quelques  recherches.  Je  n'en  cite  que  deux.  D'abord  le  cas 
donne  plus  haut  sous  le  numero  34.  Dans  le  sang  il  ne  se  trouva  qu'  un 
staphylocoque  pas  virulent  pour  des  souris  blanches  et  pourtant  la 


I)  L  o.  page  221. 
«)  1.  0. 
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malade  a  succombé  à  rinfectìon  generale.  Cette  observation  prouve 
que  Tabsence  de  streptocoques  dans  le  sang  n'exclut  pas  du  tout  le 
danger  de  rexistence  d'une  iofection  mortelle. 

Toute  autre  est  T  observation  suivante, 

N,<^89, 1902.  Multipare^  admise  à  la  clinique  Imìt  jourspostpartum. 
Prìssons  répétés,  temperature  jusqu'à  40*^,4,  pouls  jusqu'à  158.  Exameu 
du  sang,  positif.  Le  sang  contient  des  streptocoques  et  des  stapbylo- 
coques.  Pendant  le  séjour  à  la  clinique  il  se  développe  rapidement  un 
abcès  paramétran  qui  est  incìse  neuf  jours  après  l'entrée  de  la  malade. 
Guérison  rapide  et  complète, 

Cette  seule  observation  serait  sufflsante  à  montrer  quel' examen 
bactériologique  du  sang,  si  intéressant  qu'il  puisse  étre^  ne  sufflt  nul- 
lement  à  indiquer  T  hystérectomiej  ni  aucune  autre  opération. 

Du  reste  longtemps  avant  la  pubUcation  de  M.  pBOCHOwmoK  (1899) 
des  expérieaces  décisives  ont  été  faites  à  ce  sujet,  M,  Peteuschky  *) 
a  publié  en  1894  une  longue  sèrie  de  recherches  très  exactes,  faites 
dans  le  laboratoire  de  Robeet  Koch  ;  il  en  ressort  avec  une  certitude 
absolue  que  la  présence  des  streptocoques  dans  le  sang  ne  donne  pas 
un  pronostic  fatai,  pas  plus  que  V  absence  de  microbes  ne  donne  tou- 
jours  droit  à  un  pronostic  favorable.  Car,  dans  14  cas  d'infection  puer- 
pérale,  examinés  par  M.  Petbuschky  (pour  nous  en  tenir  à  cette  ca- 
tégorie là)  il  y  eut  9  fois  des  resultata  positifs  de  T examen  bactério- 
logique du  sang.  Dans  le  sang  se  trouva  une  fois  des  staphylocoques 
et  huit  fois  des  streptocoques,  Des  demières  huit  femmes  trois  mou- 
rurent  et  parmi  les  guéries  il  se  trouva  des  cas  dans  lesquels  les 
streptocoques  furent  d'une  virulence  extréme.  H  n'a  pas  été  question 
d*hystérectomie  dans  les  cas  de  guérison,  dono  les  recherches  de  M. 
Petbuschky,  comme  ceUes  de  M.  Klein,  faites  par  des  bactériologues 
compétents,  prouvent  d'une  manière  certaine  que  le  critèrium  donne 
par  M,  Prochowkick:,  oe  vaut  rien  comme  base  de  traitement  de  Tin- 
fection  puerpérale, 

En  outre  dans  les  cinq  cas  avec  résultat  négatif  de  l'examen 
bactériologique  do  sang,  il  y  eut  un  cas  de  mort  et  V  autopsie  révèla 
une  infection  streptococcique  gónéralisée.  Une  preuve  de  plus  que  nous 
n'en  sommes  pas  encore  là  à  trancher  la  question  de  rhystérectomie 
par  des  donnóes  bactériologiques. 

Pas  plus  que  le  critèrium  bactériologique  un  autre,  admis  par 


*)  JoHAKVBS  Petbuschky,  Untersachungen  ucber  InfectioiL  mit  pyogenen  Kokken. 
Zeitschr.  f.  Hygiene  und  InfectionBkrankh.  XVU,  1894,  pp.  59  sqq. 
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M.  Prochownick  d' accord  avec  M.  Freund,  ne  me  paraìt  valable.  Voici 
ce  que  dit  M.  Freund  ^):  "  L'indication  de  T  hystérectomie  existe  de 
plein  droit  dans  la  pyohémie  à  la  suite  d'un  avortement  (générale- 
ment  criminel)  provoqué  d'une  manière  non  soignée.  Je  n'ai  jamais  vu 
guérir  une  femme  devenue  pyohémique  à  la  suite  de  telles  manipu- 
lations.  „ 

Il  sufGt  de  renvoyer  à  ma  petite  statistique  personnelle  pour 
prouver  que  Tinfection  à  la  suite  d'un  avortement  criminel  n'a  pas  un 
pronostic  aussi  sombre  et  que  M.  Freund  est  évidement  tombe  sur 
une  sèrie  noire,  mais  cela  ne  constitue  pas  une  indication  suffisante 
de  r  hystérectomie. 

Il  n'  est  pas  méme  besoin  de  recourir  à  une  statistique  quelconque 
pour  réfuter  l'indication  que  donne  M.  Cartledge*):  "  Le  moment  de 
r  hystérectomie  dans  la  véritable  infection  puerpérale  est  arrivé  quand 
un  traitement  locai  et  general  énergique  n'  a  pas  réussi  à  faire  cessar 
la  progression  de  la  maladie.  S' il  réussit  le  traitement  non-opératoire 
arrétera  la  maladie  en  trois  jours.  „ 

Si  la  dernière  phrase  ètait  juste,  la  chose  serait  extrémement 
simple.  Mais  il  est  impossible  qu'il  existe  un  accoucheur  ne  sachant 
pas  que  la  phrase  de  M.  Cartledge  est  tout  ce  qu'il  y  a  de  plus 
inexact,  et  à  l'indication  qu'il  donne  on  n' a  qu' à  opposer  la  variante 
d'un  mot  bien  connu  de  Pajot:  la  chirurgie  n'est  pas  une  affaire 
d' horlogerie. 

Point  de  doute  que  l' indication  donnée  par  M.  Vineberg  •)  ne 
soit  inexacte,  elle  aussi.  Selon  lui,  lorsque  le  traitement  obstétrical  ne 
réussit  pas,  qu'il  n'y  a  pas  d'exsudat  dans  le  pelvis  et  que  le  pouls 
monte  au-dessus  de  130  et  devient  faible  et  petit,  l' hystérectomie  est 
indiquée. 

Il  resulto  clairement  et  des  différentes  publications  obstétricales, 
et  de  l'aperQu  que  j'ai  donne  plus  haut  de  mes  cas  d'infection,  qu'une 
fróquence  du  pouls  bien  au-dessus  de  130  ne  comporte  pas  du  tout  un 
pronostic  fatai  et  ne  peut  dono,  en  aucune  manière,  indiquer  l' hysté- 
rectomie. Pour  étre  juste,  il  faut  dire  que  l'auteur  ajoute:  "  Je  sais 
bien  qu'une  telle  règie  est  plus  cu  moins  arbitraire  et  moi-méme  je 
ne  l'ai  pas  toujours  suivie.  Il  faut  considérer  encore  beaucoup  d'au- 

>)  W.  A.  PsauND.  Methoden  vnd  Indikatumeii  der  TotalezttirpatLon  des  Utems. 
Heoab^b  Beitrftge  zar  Geburtsh.  imd  Gjn.  I.  1898,  p.  899. 

s)  A.  MoROAN  Gabtledok,  Hjsterectomy  in  acnte  puerperal  sepsis,  Amer.  gynaeooL 
and  obst.  Journal  1896,  VHI  p.  84. 

»)  L.  e.  p.  7. 
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tres  raoments  qui  soni  diffidles  à  décrire,  cornine  la  marche  generale 
de  la  maladie,  Tótat  general  de  la  malade,  la  condition  de  la  langue, 
le  caractère  du  pouls,  etc  „. 

Assurément  ces  dernières  lignes  sont  plus  exactes  que  la  décla- 
'ration  de  M.  Zippérlen  ^):  **  Le  thermomètre  et  le  doigt  au  poulB  raon- 
treront  toujours  le  bon  chemin  „. 

Non,  mille  fois  non,  la  question  n'est  pas  aussi  simple  et  Tlndi- 
cation  de  rhystérectomie  ne  peut  étre  posée  qu'en  tenant  corapte 
autant  de  la  nature  da  traitement  obstétrical  institué  jusque  là  et  de 
son  iusuccès,  que  de  toiis  les  signes  cliniques  qu'uae  observation  ri- 
goureuse  et  aussi  prolongée  que  possible  fait  découvrir. 

Lorsqu'  on  arriva  ainsi  à  la  conclusion  que  la  seule  chance  de  sa- 
^ut  se  trouve  dans  rhj^stérectoraie,  celle*ci  sera  ixjdiquée. 

Si,  dans  ces  conditions,  on  perd  la  malade  on  devra  se  dire  que 
' pmt'étre  une  opération  plus  h^tive  Taurait  sauvée,  mais  aussi  que 
pmt'étre^  sans  opération,  le  pronostic  aurait  prouvé  ne  pas  étre  aussi 
fatai  qu'on  ne  Ta  cru,  dono  que  peut-éére,  la  malade,  non-opéróe,  au- 
rait survécu.  Par  contro,  si  Topérée  guérit  on  devra  se  dire  égale- 
ment  que  peut-étre  la  malade  se  serait  remise  tout-de-méme,  dono  que 
peut-étre  on  Ta  mutilée  et  qu'on  l'a  exposée  à  de  nouveaux  dangers 
sans  nécessité.  Somme  toute,  il  n'est  pas  possible  de  donner  pour  le 
moment  des  indications  à-peu-près  précises  de  l'iiystérectomìe,  et  la 
faire  ou  ne  pas  la  faire  sera  souvent  pour  le  médecin  une  question 
de  conscience  et  aussi  de  tempérament. 

Pour  formuler  mea  conclusions  en  quelques  mots  je  dirai: 
I.  Les  moyens  usités  dans  le  traitement  de  l'infection  puerpé- 
rale,  localisóe  entièrement  à  Totérus,  sont  suffiisants  dans  la  grande 
majorité  des  cas. 

IL  Pour  quelques  cas  exceptionnels  V  hystérectomie  pourra  réus- 
sir  là  où  le  traitement  obstétrical  échoue. 

IIL  L'indication  de  rhystérectomie  ne  devra  étre  posée  qu'après 
un  examen  clinique  très  exact  et  une  évaluation  consciencieuse  du 
pour  et  du  contre  de  l' opération. 

IV,  Celui  qui  fait  beaucoup  d'hystérectomies  dans  ces  cas-là  en 
fait  oertainement  trop. 


1)  1.  0.  p.  57, 


DE8  INDICATIONS  DE  UHYSTÉRECTOMIE 
DANS  LINFECTION  PUERPÉRALE. 

RAPPORT  FAR  LE  DooT.  TH,  TUFFIER  (Pabis), 


Le  24  Mars  1899^  j'etaìs  appeló  par  mon  collègue  Champetìer  de 
Bibes,  accoiicheur  de  rHòtel-Dieu  de  Paris,  auprès  d*ime  femme  de 
aon  servioe  atteinte  d'infection  pixerpérale  aìguè  contre  laquelle  tous 
les  traitements  usTiels  avaient  óchoiié  et  dont  Tétat  était  tellement 
grave  qne  mon  coUegue  considórait  cetie  femme  comme  irrémédia- 
blement  perdue  *)*  Il  me  domandait  si  une  opóration  plua  radicale, 
teUe  que  Feitirpation  d©  Tiitérus,  ne  parviendrait  pas  a  sauver  cette 
malade.  Après  m^ètre  assiiró  qo'il  n^existaifc  aucune  foyer  apparent 
d'infection  aecondaire,  je  pensai  que  là  était  la  seule  chance  de  sai  ut 
et,  le  soir  méme,  je  pratiquai  Thystérectomie  vaginale.  L*  opération 
fui  des  plus  faciles  et,  le  lendemain  matin,  la  temperature  qui,  la 
veille,  était  à  41*»B^  tombait  à  37*  et  le  pouls  de  124  pulsations  des- 
cendait  a  82,  Ces  chiflfres  normaux  se  maintinrent  les  jours  sui- 
vants,  et,  un  mois  après,  la  malade  quittait  rhópital  parfaitement 
guérie, 

Je  ne  publiai  point  de  suite  ce  succès,  pensant  que  d'un  seul  fait 
on  ne  pouvait  conclure  à  la  valeur  de  rhystérectomie  comme  métliode 
de  traitement  des  infections  puerpórales  graves,  mais  j'atteudis  que 
l'occasion  m'eùt  fourui  de  nouveaux  cas;  en  mème  temps  je  fis  faire 
des  recherclies  bibliographiques  par  mon  élève  R,  Bonamy,  reclierches 
qui  furent  consignées  dans  sa  Thèse  inaugurale  *).  Et  e'  est  ainsi  que, 

1)  Je  passQ  sur  rhiatoire  de  cotte  malado  dont  j*ai  rapportò  robdervatioa  détaillé^ 
k  1&  SodéU  de  Chirurgk  dt  Pari*  (BuU,  ti  Mim,  t.  XXV,  1899,  p,  797), 

•)  E.  BoxAvr«  De  lliyfttórectomie  dona  l'iafactioii  puerpérale  aigue  (Thè$e  de  Pa- 
ri», 1899). 
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le  26  Juillet  de  cette  méme  annóe  1899  seulement,  je  portai  la  ques- 
tion  devant  la  Sociétó  de  Chirurgie  de  Paris,  riche  de  2  observations 
personnelles  nouvelles  et  de  plosieurs  observations  recueillies  dans  la 
Uttérature  fran9aise  et  étrangère  0*  Los  2  faits  personnels  nouveanx 
étaient  deux  insnoeòd^  iaéìs' je  n'en  étai»  qtle  pl«s  k  l'aise  potf  exposer 
et  discùter  cette  nouvelle  métkode  thérapeatique.  Dès  cette  epoque  je 
limitai  ma  communication  à  1'  e  infection  generale  aigué  »  laissant  de 
coté  les  infections  localisées  et  méme  les  péritonites  puerpérales  dont 
le  traitement  opératoire  ne  me  paraissait  plus  discutable,  du  moins 
quant  au  principe,  et  je  n'envisageai  que  l'infection  pufeirpérale  góné- 
ralisée,  sans  localisation  peritoneale  ou  annexielle  apparente. 

Je  crois  bon  de  rappeler  ici  le  tableau  que  je  tra9ai  alors  de  l'in- 
fectiim  puerpérale  aigué,  afin  de  bien  préciser  les  conditions  dans  les- 
quelles  j'étais  intervenu: 

«  A  la  suite  d'un  accouchement  normal  ou  premature^  une  femme 
e  est  prise  de  frissons,  la  temperature  monte  à  88o5,  39^  et  40>,  le  pouk 
<  devient  mou  et  rapide,  il  oscillo  entro  120  et  140  pulsations.  Le  ven- 
«  tre  n'est  pas  douloureux,  les  parties  latérales  du  globe  utérin  ne  sont 
«  le  siége  ni  d'empàtement  ni  de  douleurs  vives.  Le  teint  devient  jaune 
«  et  les  yeux  s'excavent.  De  suite,  les  injections  d6  sérum,  l'irrigatioù 
e  continue  ou  le  curettage  sont  mis  a  contribution,  et,  dans  l'immense 
€  majorité  des  cas,  la  temperature  tombe  à  36°,  37°,  le  pouls  reprend 
«  sa  force  et  diminue  de  rapidité,  et  tout  rentre  rapidement  ou  pro- 
€  gressivement  dans  l'ordre  normal.  Dans  quelques  cas  —  et  ce  sont 
€  ceux-là  auxquels  je  me  suis  sulressé  —  malgré  le  traitement  le  mieux 
€  conduit  par  le  chirurgien  ou  l'accoucheur  le  plus  expórimentó^  les 
€  accidents  continuent  :  les  frissons  se  répètent,  la  temperature  se 
€  maintient  élevée,  ou  monte  à  40<>5,  41^,  41^5,  le  pouls  reste  au-dessus 
€  de  120,  il  est  mou,  depressible,  les  urines  diminuent,  la  peau  devient 
€  jaune-terreux,  les  veines  sont  noiràtres,  les  tóguments  se  marbrent, 
€  du  subdelirium  apparait.  Au  milieu  de  tout  ce  cortège  symptoma- 
«  tique  d'un  dénouement  fatai,  pas  de  ballonnement  du  ventre,  pas 
€  de  sensi  bilitó  pelvienne,  pas  de  vomissements,  aucune  localisation 
«  viscérale  infectieuse  ;  l'utérus  est  légèrement  sensible  à  la  pression, 
€  il  laisse  écouler  un  liquide  qui  peut  n'ètre  ni  fètide  ni  purulent,  et 

1)  On  m^a  reproohé  d'avoir  été  chercher  à  rétranger  des  faits  démonstratifs.  L'argu- 
meht  m'a  pam  au  moins  léger,  oar  je  ne  orois  pas  qne  la  vérité  soientifiqae  respecte 
les  frontlères:  ponrqtioi  mes  adversaires  ne  rétrécissentrils  pas  davantage  encore  le 
ohamp  des  observations  en  oiroonsorìvant  letir  origine  valable  à  une  seule  ville  ou 
marne  à  un  seul  hòpital? 
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€  le  médecin  ou  raccoucheur  qui  suivent  la  maladie  declarent  la  ma- 
e  lade  perdue,  et  de  fait  elle  siaccombe.  À  Tautopsie  on  ne  trouve  de 
«  suppuration  nuli©  part....  »  *).  — ►  Dans  les  cas  de  ce  genre,  où  riitérus 
est  manifestement  le  foyer  des  prodnits  toxi-infectieux  doni  cliaque 
firisson,  chaque  ^^ilevation  de  temperature  iudique  une  nouvelle  péné- 
tration  daus  le  torrent  circuì atoire,  Tliy stereo tomie  est  elle  jnstifiée, 
Tablation  de  Futérus  peut-elle  enrayer  les  accidents  comme  Fabia tion 
de  rappendice  jugule  les  signes  de  toxi-infection  qui  accompaguent 
l'appendicite  ?  Telle  est  la  question  que  je  posai  devant  mes  coUègues 
de  la  Socióté  de  Chirurgie. 

M'appuyant  sur  Fanalyse  de  mes  observations  personnelles  ainsi 
qn©  sur  les  fait  a  et  les  opinions  recueillis  dans  la  lit  torà  ture,  j©  dó- 
montrai  d*abord  que  Fbystérectomie  était  justifióe  en  pareli  cas,  puis 
j'étudiai  les  procédés  opératoires  mis  en  cenvre  par  les  différents  au- 
teurs  et  lea  résultats  qiiHls  avaient  fourni;  enfin  j*abordai  la  question 
des  indications  opératoires.  —  Sur  ce  deruier  point  je  fus  obligé  de 
conclure  que,  pour  le  moment,  et  en  Fabsence  de  faits  plus  nombreux 
et  mieux  étudiés,  ces  indications  etaient  très  diificiles  à  ctablir,  et  cette 
constatation  simple  et  vraie  de  ma  part,  a  <  au  moina  ótounó  >  mes 
coUègnes:  j*ajoutai  qn'il  fallait  compter  surtout  sur  Fexpérience  denos 
coUègues  accoucbeurs  poiir  nona  renseigner  à  cet  egard. 

Ma  commuuication  n*eut  guère  d'echo,  du  moins  en  Franco; 
il  en  fut  de  mème  de  la  thèse  de  mon  éléve  Bonamy  et  du  mémoire  que 
je  publiai  aveo  lui  sur  ce  mème  sujetj  et  a  la  meme  epoque,  dans  la 
Revue  fì^>  Gìjnécologie  et  de  Chirurgie  al/dominah  ■).  Les  accoucheurs, 
en  particulier,  laissèrent  n;on  appel  sans  réponse.  Il  fai  hit  roccasion 
d'une  prósentation  de  pièce  faite  à  la  Societé  de  CEirnrgie  par  raon 
collègue  Picqué  ')^  pour  provoquer  sur  cette  question  une  importante 
discussion.  Et  cependant  j^avais  apportò  dans  ce  débat  le  résultat  de 
mes  recberches  effectuées  dans  le  domaine  de  la  littórature  et  Fanalyse 
minutieuse  de  tous  les  cas  quej'avais  rencontrés  et  qui  m'avaient 
parus  aptes  à  étre  versés   au  dossier  *).  Je  croyais  avoir  établi  irre- 


<)  TcTFviKH,  loc.  oit,  p.  796. 

*)  TcTFFrEm  et  BoNAstr,  De  l^Hysitérectomie  dana  rinfeotìon  puerp&rale  {Hi^vue  ds 
jfifnic,  ei  e/c  Chìr,  abd,  JuilletrAoùt  1899,  d,  4,  p.  57&). 

8)  L.  PicQCÉ.  De  rintervention  ohit  urgicale  dans  eertamea  variétós  de  septicàmie 
puerpérale  ;  hystórectoaiie  aupra- vaginale  suivie  de  suocèa  {BìilL  et  Mém,  de  la  So*;,  de 
Chir,  de  P«m,  1^11,  t.  XX VII,  p.  124), 

*)  TuFFfKR.  De  rhystórectcmùe  daus  rìnfeotion  puerpérale  aigue  compliquée  d^ao- 
oidonts  septicémique»  {BulL  €t  Mém.  de  la  Soc.  dt  Chir,  d&  FmU,  1901,  t  XXVII,  p.  238), 
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futablement  la  légitimitó  de  rhystérectomie  dans  certains  cas  d'in- 
fection  piierpérale  genéralisée  aigué  en  m'appuyant  sur  les  lósions 
constatées  sur  la  plupart  des  utórus  enlevés,  et  j'avais  sìgnalé  une 
indication  opératoire  que  Prochownick  *)  avait  cru  découvrir  dans 
r  examen  bactériologique  du  sang  des  infectées.  Les  faits  de  Procho- 
wnick étaient  interessants;  je  crois  bon  de  les  rappeler  brièvement  : 

«  Dans  tous  les  examens  hématologiques  positifs,  le  microbe  ex- 
«  clusivement  trouvé  a  été  le  streptocoque.  —  Toutes  les  femmes 
«  non  opéréesj  dans  le  sang  desquelles  le  streptocoque  a  été  trouvé, 
«  sont  mortes;  les  deux  seules  opérées  ont  gìiéri.  —  Toutes  les  femmes  chez 
«  lesquelles  Pexamen  du  sang  est  reste  négatif,  sauf  deux  atteintes  de 
«  peritonite  purulente  par  penétration  directe  des  streptocques  dans 
€  le  per  it  cine  a  tra  ver  s  une  dóchirure  interessant  a  la  fois  le  col  et 
«  le  cul-de-sac  vaginal,  ont  guéri,  malgré  parfois  l'existence  des  sym- 
«  ptómes  d'infection  les  plus  graves.  >  " —  Et  Prochownick  concluait 
que  «  toutes  les  fois  qu'on  trouvé  du  streptocoque  dans  le  sang  des 
€  infectées,  l'hystérectomie  se  trouvé  indiquée,  ce  streptocoque  étant 
«  le  signe  d'une  pyohémie  dont  le  point  de  départ  est  dans  Futérus.  > 

Je  m'étais  néanmoins  contente  de  signaler  ces  faits  sans  les  dis- 
cuter, n'ayant  pas  eu  Poccasion,  sauf  dans  un  cas  sur  lequel  je  revien- 
drai  tout  à  Pheure,  d'en  vérifier  Texactitude.  Et  mes  conclusions  re- 
lati vement  aux  indications  de  Thystérectomie  dans  l'infection  puer- 
pérale  genéralisée  aigué  restaient  telles  que  je  les  avais  formulées 
dans  mon  premier  mémoire:  échec  des  moyens  de  traitement  habituels, 
progression  croissante  des  accidents  graves  reconnus  tels  par  un  ac- 
coucheur  expérimenté.  En  terminant,  je  reclamai  le  concours  de  nos 
coUègues  en  obstétrique  «  les  seuls  compétents  et  juges  en  cette  ma- 
tière.  »  Mon  souhait,  cette  fois,  fut  exaucé.  Quelques  mois  plus  tard, 
à  Toccasion  d'une  observation  communiquée  par  MM.  Demelin  et 
Jeannin,  la  question  de  l'hystérectomie  dans  l'infection  puerpérale 
vint  devant  la  Société  d' Obstétrique  de  Paris,  Je  dois  avouer  toutefois 
que  parmi  les  accoucheurs  (Tissier,  Porak,  Budin,  Maygrier,  Thoyer- 
Bozat,  Boissard,  Perret,  Macé)  qui  prirent  part  a  la  discussion,  il 
n'en  est  que  quelques-uns  qui  admirent  la  légitimité  de  Thystérec- 
tomie  dans  des  cas  exceptionnels  et  avec  des  indications  très-limitées 
les  autres  se  montrèrent  franchemeut  hostiles  à  l'invasion,  par  les 
chirurgiens,  d'un  domaine  que  les  accoucheurs  avaient  toujours  con- 

1)  Pboghownick.  Die  Aaschneidung  der  puerperalen-septischen  Gebarmutter.  (Mo- 
fiats9chr,  /.  C^burUk.  u.  Gynak,  1890,  Bd.  IX,  756  eto.   Bd.  X,  p.  14). 
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sideré  comrae  étant  exclusivement  le  leur.  Les  argiiments  qn^iìs  firent 
valoir,  je  les  reprodairai  pina  loin:  il  n'en  est  pus  de  positif,  et  la  pi*«> 
blème,  après  cetta  discussion,  est  reste  entier.  Si  j'ajoute  que  je 
n'ai  pas  trouvé  davantage  d'éléments  uouveaux  dans  les  rares  Commu- 
nications ou  publications  faites  daimis  uà  an  à  rétranger,  on  com- 
preudra  avec  quelle  satisfaction  j'ai  aocepté  riioimeur  de  portar  la 
question  devant  le  Congrès  de  Gynócologie  et  d'Obstétriqne  de  Kome* 
Peut-étre  trouverai-je  ici,  dans  les  docuraents  apportés  par  mes  sa- 
vauts  coUègues,  des  arguments  plus  decisifs  que  ceux  que  j*ai  pu 
invoquer  jusqu'alors  poiir  dófendre  la  cause  de  rhystórectomie  dan^j 
Finfection  puerpérale. 


Le  titre  de  ce  Bapport  est  cou(;?u  ainsi  :  <  Indicatians  de  rhy^sié- 
réctomie  dans  Vìnfectian  piierpérule.  »  Je  crois  qu'il  im porte,  avant 
ioutes  choses,  d*expliquer  et  de  precisar  davantage  ce  titre  auquel  je 
reproche  d'étre  un  peu  vaglie  et  de  ne  pas  traduire  très-exactement, 
je  croia,  la  pensée  de  ceux  qui  l*ont  formulò, 

L'iufection  puerpérale  affecte  des  modes  et  des  degras  divers,  si 
bien  que  l'on  peut  dire  qii'il  n'y  a  pas  une  inftction^  mais  des  ìnfcction» 
pnerpéralas.  Il  y  a  des  infections  localièéea  :  métrites,  annexites,  péri- 
mètrites;  il  y  a  des  infecttons  périionéales  plus  ou  moins  étendues,  il 
y  a  enfin  Yinftciion  généraìisée  à  tout  l'organisme.  Il  y  a  Vln/tctìon 
aigu'éf  ou  mémeìr  uraìgm,  qui  survient  dans  les  premiere  jours  ou  dans 
Im  premières  heures  qui  ì^uivent  Faccouchement,  et  qui  peut  évuluer 
d'une  fagon  foudroyante,  et  il  y  a  Vinfection  subaigue  qui  peut  se  pro- 
longer  pendant  des  semaines  et  pendant  des  mois.  Il  y  a  Tinfection 
qui  reconnait  conune  point  de  départ  une  plaie  du  périnée  ou  dn 
vagin^  une  déchirure  des  culs-de-sac  ou  une  rupture  uterine^  et  il  y  a 
rinfection  partie  de  la  cavCts  uterine  elle-méme  et  des  parois  qui  la 
lÌ£QÌtent,  et  celle-ci  comprend  la  métrtte  septique  vraie  et  la  métriU 
9€piique  compliqiiée  par  la  présence  d*uu  placenta  adhérent,  d'un  Jibrame 
sphacélé^  d'un  cancerj  ou  memo  d'une  mole  iufuctée. 

Or,  dans  les  publications  et  discussions  aiixquelles  a  donne  lieu 
le  traitement  chirurgical  de  Tinfection  puerpérale,  on  a  invoqué  tour 
a  tour  et  enchevètré  tous  ces  cas  disparates,  en  sorte  que  la  question, 
au  lieu  de  se  trouver  éclaircie  par  catte  aceumulation  de  faits,  s'est 
obsciu'cie  davantage  encore.  Il  importe,  une  fois  pour  toutes,  de  met- 
tre  les  choses  au  point  et  de  bieu  limiter  le  sujet  de  nos  débats, 

Les  infections  localisées  :  métrites,  annexites,  perimétrites,  ìea  pe- 
ritoni tes  plus  ou  moins  généralisées  doivent   ©tre   écartées,  ainsi  que 
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les  affections  qui  ont  leur  point  de  départ  dans  une  lóedon  du  périnée, 
du  vagin,  une  déchimre  des  culs-de-sac  ou  une  rupture  uterine.  lei, 
en  eflfet,  les  indications  thérapeutiques  aont  le  plus  souvent  faoiles  à 
établir  et  ne  comportent  guère  de  discussion  de  principe  :  «  la  chirur- 
gie est  dans  son  domaine,  »  et  les  incisions,  extirpations,  drainages  ou 
sutrares  sont  de  droit.  Il  en  est  de  mème  lorsqu'il  s'agit  d'une  com- 
plication  des  suites  de  couches  par  la  prósenoe  d'un  fibrome,  d'un  can- 
cer,  d'une  mole,  d'un  placenta  adhérent,  larsque  le  diagnostic  de  cetU 
complication  a  pu  ètre  fait  par  Vexamen  de  la  malade;  dans  ces  cas 
encore  les  indications  de  l'intervention  chirurgicale  me  semblent  évi- 
dentes  et  indiscutables,  mais  encore  faut-il  que  ces  états  pathologi- 
ques  puissent  ètre  précisós  :  sans  cette  distinction  le  tableau  clinique 
de  l'infection  puerpórale  qui  leur  est  c#nsécutif  est  identique  et  tout 
aussi  mena^cmt  que  celui  de  l'infection  simple. 

La  question  n'est  dono  pas  là  et  le  problème  à  resoudre  porte 
tout  entier  sur  Vinfectùm  puerpérale  généralisée,  reconnaissant  pour  cause 
une  métrite  septique  vraie  posUahortum  ou  post-partum,  Voilà  une  pre- 
mière grande  di  vision  qu'il  importait  d'établir  et  qui  limite  déjà  sin- 
gulièrement  le  champ  de  nos  discussions.  Mais  je  crois  que  ce  der- 
nier  peut  étre  réduit  davantage  encore. 

Le  chirurgien,  appeló  auprès  d^une  femme  infectóe,  peut,  en  ef- 
fet,  se  trouver  en  présence  de  Tune  ou  l'autre  des  deux  situations 
suivantes:  ou  bien  l'accouchement  ou  Pavortement  est  de  date  re- 
cente, il  s'agit  d'une  infection  puerpérale  gónéralisó  suraigué  ou  ai- 
gué  remontant  a  quelques  heures  ou  à  quelques  jours  seulement;  ou 
bien  les  accidents  ont  débuté  il  y  a  des  semaines  déjà,  ou  meme  des 
mois,  et  ont  evolué  d'une  fa9on  moins  bruyante,  il  s'agit  d'une  in- 
fection subaigué  prolongée.  Or,  dans  ce  demier  cas  genéralement 
l'utórus  n'est  plus  seul  et  immédiatement  en  cause,  et  ce  sont  des 
suppurations  periutérines  ou  métastatiques  (pleuro-pulmonaires,  réna- 
les,  hépatiques,  splóniques)  qui  entretiennent  Tinfection.  Tel  est  pre- 
cisément  le  cas  de  Picqué  auquel  je  faisais  allusion  tout  à  Tlieure,  ^) 
oas  dans  lequel  les  accidents  duraient  déjà  depuis  des  semaines,  où 
l'utérus,  à  la  véri  té,  était  farci  d'abcès,  mais  petit  et  ayant  déjà  ter- 
mine sa  régression,  et  où  il  existait  surtout  de  la  suppuration  des 
ligaments  larges,  suppuration  qui,  dans  l'état  de  la  malade,  jouait  un 
róle  au  moins  aussi  grand  que  l'infection  uterine  qui   l*avait  causée. 


I)  PiCQU*.  {BulL  et  Mém,  dt  la  Sac.  de  Chir.  de  Pam,  1901,  t.  XXVII,  p.  124). 
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Tel  est  encore  le  cas  de  Monzie  *)  opere  plus  de  2  mois  après  l'ac- 
couchement,  et  dans  lequel  il  existait  non  setilement  une  doublé  sup- 
puration  intra  ligamentaire,  mais,  semble-t'-il  aussi,  des  compii cations 
pnlmonaires  infectieuses.  J'en  pourrai  citer  d'autres  exemples  encore 
que  j'avais  déjà  éliminés  du  dossier  de  mes  premiéres  Communications. 
—  Or,  dans  ces  cas  d'infection  puerpérale  gónéralisée  èuhuigu'é  jìvrAon- 
gte^  les  indications  et  les  contre-indications  de  Fintervention  chirur- 
gicale,  et  de  riiystérectomie  en  particulier,  sont  en  general  aisóes  à 
établir  :  elles  dépendent  avant  tout  du  siège  et  de  Tetendue  des  sup- 
puratìons  secondaires,  periutèrines  et  métastatiques,  et  de  l'état  ge- 
neral du  sujet  et  on  comprendra  que  je  n^y  insiste  pas:  j'ai  hàte 
d'entrer  dans  le  vif  du  sujet. 

Les  infections  localisées  et  les  infections  genóralisées  subaigués 
étant  écartées,  il  ne  nous  reste  plus  a  enviaager  que  le  problàme  de  Tin- 
tervention  ckirurgicale  dans  les  infictìons  aigues:  c'est  le  seni  qui, 
je  pense^  dott  servir  de  tlièine  à  nos  discussions  et  auquel  s'applique 
l'esprit  sinon  la  lettre  du  ti  tre  impose  a  mon  Eapport  par  le  Co- 
mite  organisateur  de  ce  Congrès. 

Ce  problème  se  pose  de  la  fapon  suivante  :  «  En  face  d*une  in- 
e  fection  aigué,  survenant  dans  les  jours  qui  suivent  la  parturition, 
€  et  non  compliquée,  au  moins  en  apparence,  d^éléments  étrangers  a 
€  l*accoucLement  normal,  convient-il  de  recourir  a  rhystérectoniie  et 
€  dans  quel  les  conditions?  >  —  Ce  qui  revient  à  resoudre  les  deux 
points  suivants: 

1,  L*h  isterectomie  est^eUejustlJiét  dans  V  hi  fection  puerpérale  aiguéf 

2.  QuelUrS  sont  les    indicatiom    de    rhi/stérectomie  dans  l'iììfection 
puerpérale  aigu^f 

Je  vais  étudier  successivement  ces  deux  points. 


L  -  LIIYSTERECTOMIE  EST-ELLE  JUSTIFIEE  DANS  L*INFECTION 
PUERPÉRALE  AIGUÈ  ? 

Pour  établir  la  legitimité  de  rhystérectomie  dans  f  infection  puer- 
pérale aigué,  il  faut  pouvoir  démontrer  que  VuteruB  est  la  eource  sinon 
unifué^  du  vwins  suffisaìite  de»  accidente  ohservé»  et  que  les  lesiona  utérines 
§ùnt  t^lle»  qtCclIt»  échappent  a  tonte  thérapeiiiique  locale  mitre  que  Vahlation 
totale  de  Vorgane.  Donc  deux  ordres  d'arguments  a  trouver  en  fareur 


I)  HonEiE.  {Bull,  et  Mèra,  de  la  Soc.  tU  Chìr,  de  Paris»  1901,  t.  XXVII). 
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de  la  légitimité  de  rhystérectomie  dans  rinfection  puerperale  aigué  : 
lo.  Arguments  anatomo-paihologiques.  —  2<^.  Arguments  cliniques. 

lo.  Aeguments  anatomo  pathologiquks.  a  rheure  actuelle  le 
chiffre  des  hystérectomies  pour  infection  puerperale  est  déjà  élevé. 
Malheureusement,  je  le  rópète,  la  grande  majorité  des  observations  est 
inutilisable  pour  les  besoins  de  la  cause  que  je  défends  devant  vous, 
car  elles  ont  trait  à  des  cas  d'infection  locale,  chronique  ou  compli- 
quée  fort  divers  et  qui  ne  peuvent  étre  comparés  entre  eux.  D'autre 
part,  plusieurs  des  observations  que  je  pourrais  retenir  parcequ'elles 
concernent  les  infections  généralisées  aigués,  sont  tellement  incom- 
plètes,  au  moins  quant  aux  descriptions  anatomo-pathologiques,  qu'il 
devient  impossible  de  les  faire  entrer  en  ligne  de  compte  pour  l'ap- 
préciation  des  lésions  présentées  par  l'utérus  puerpéral.  Cependant  j'ai 
pu  relever  quelques  exemples  typiques  qui  montrent  tien  que  Tutórus 
était  Tunique  source  des  accidents  infectieux  observés  et  que  la  nature 
des  lésions  était  telle  qu'elles  échappaient  totalement  à  nos  moyens 
habituels  de  traitement.  On  retrouvera  la  plupart  de  ces  cas  dans  mon 
deuxième  Mémoire  à  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris  *)  où  je  les  ai 
analysés  en  dótail.  Depuis  je  signalerai: 

L'observation  V  de  J.  L.  Faure  •),  où  non  seulement  la  face  an- 
térieure  de  Tutérus  était  tapissée  de  débris  sphacélés,  mais  où  les  parois 
de  Porgane  étaient  infiltrées  et  présentaient  par  -places  des  abcès  in- 
terstitiels:  pas  de  localisation  peritoneale  ni  autre; 

L'observation  VI  du  méme  auteur,  où  une  grosse  masse  placen- 
taire  était  restée  implantée  au  niveau  de  la  come  uterine  gauche, 
malgré  2  curettages  ; 

Son  observation  VII  enfin,  où  Tutérus  contenait,  enchàtonné  dans 
sa  come  gauche,  un  large  débris  placentaire  infecté,  échappé  au  cu- 
rettage  ; 

Les  2  cas  de  Mouchotte  et  Carton  •)  où  l'utérus  présentait  non 
seulement  des  lésions  superficielles  de  sa  face  interne,  mais  des  alte- 
rations  profondes  de  ses  parois  portant  principalement  sur  les  veines 
et  sur  les  lymphatiques  (endophlébite,  thromboses)  ;  les  streptocoques  et 
le  b.  perfringens  abondaient  dans  la  lumière  et  les  parois  des  vaisseaux 


«)  TuFFiBR.  De  rhystérectomie  dans  llnfection  puerperale  tiÀgne  (Bull,  et  Mém,  de 
la  Soc,  de  Chir,  de  Paris,  1901,  t.  XXVH,  p.  289). 

*)  J.  L.  Faurb.  Sur  le  traitement  de  rinfection  puerperale  aigue  par  rhystérec- 
tomie vaginale  (Bull,  et  Mém,  de  la  Soc.  de  Chir,  de  Paris,  1901,  t.  XXVII,  p.  835). 

»)  MouoHOTTB  et  Carton.  {Btdl.  et  Mém.  de  la  Soc.  cmaL  de  Paris,  Janv.  1902,  p.  126). 
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ainsi  que  dans  les  végétations  de  rendoveine,  Dans  run  de  ces  cas  les 
lésions  utérines  furent  le3  seulea  coEstatées  à  l'autopsie  :  je  laisse,  en 
effet,  de  còte  les  altérations  du  foie  et  de  la  rate  signalées  dans  catte 
obserration  —  comme  d'ailleurs  anssi  dans  la  seconde  — -  car  il  s'agissait 
manifeatement  d*  altérations  survenuea  post  mortem,  ainai  que  le  dó- 
clarèrent  les  auteiirs  et  le  prof.  Cornil  : 

La  malade  de  Budin,  opérée  par  Bonglé  »):  Tutei'us  ne  renfermait 
ancon  débris  placentaire,  ne  présentait  aucune  fongoaitó  ni  aucune  ul- 
cération  appréciable  de  la  muqueuse,  le  cul-de-sac  de  Douglas  ne  ren- 
fermait pas  de  pus;  mais,  par  contre,  il  existait  dans  Tépaissenr  de  la 
paroi  musculaire  de  rntérus  des  petits  abcès  du  volume  d'un  grain  de 
mil  ou  d'un  petit  pois  ; 

Les  2  cas  d^abcès  de  la  paroi  uterine  observés  par  M.  Budin  lui 
nième  ')  Tun  sur  la  table  d^autopsie,  Tautre  au  cours  de  rexploration 
digitale  de  la  cavité  d'un  utérns  i>uerpéral  :  ce  dernier  abcès  se  per- 
fora spontanément  quelques  jours  après  et  la  malade  gnórit; 

Enfin  les  cas  signalés  par  Franqué  ')  :  7,  dont  1  personnel,  d'in- 
filtration  purulente  de  la  paroi  uterine  :  quelques-mis  de  ces  cas 
avaient  déjà  eté  rapportes  dans  mon  second  mémoire  a  la  Socio  té  de 
Chirurgie. 

Mais  il  est  un  troisième  groupe  de  faits  —  en  deliors  de  Tadbé- 
rence  ou  de  Tencliàtonnement  placentaire  et  de  Pinfìltration  purulente 
des  parois  utérines  —  sur  lequel  je  tiens  à  attirer  votre  attention: 
ce  sont  ceux  où  Tutérus  puerpéral  est  le  siège  de  foyer»  gangréneux. 
M-  Picqué  *)  et  Maygrier*)  avaient  dejà  insiste  sur  ces  faits,  Tun  à 
la  Sociétó  de  Chirurgie,  Tautre  à  la  Sociéte  d'Obstótrique  de  Paris, 
Décrite  par  les  AJlemands  sous  le  nom  de  «  Metritis  dissecans  »  la  gan- 
grène  de  Tutérus  a  fait,  en  19CK}^  Tobjet  d'un  travail  remarquable  de 
Beckmann  •)  de  S  Pótersbourg.  Cet  auteur  en  a  rapporto  40  observa- 
tions  dont  16  personnelles.  La  gangrène  uterine  survient  généralement 
à  la  suite  d'une  infection  atreptococcique  causée  par  les  manceuvres  opé- 
ratoires,  mais  elle  peut  ètre  aussi  la  conséquence  d'une  rétention  des 


i)  Pkrrbt.  {BulL  de  la  Soc.  d*OUtetr,  de  Paris,  190X,  t,  V,  p,  162), 
I)  BuDiir.  {Bull,  de  la  Soc.  d'Ohttefr,  de  ParU,  1901,  t.  IV,  p,  845). 
*)  O*  FitXNau^  Utednisaboesa  imd   Metritis  dissecans.  {Sammlang.  Klin.    Vortràgt, 

B.*  116,  Octobre  1901). 

*)  FiCQtTÉ.  {Bull,  ti  Mém.  de  la  Soe,  de  Chir,  de  Parity  1901,  L  XXVII,  p,  8tó.) 

i)  JlAYOttiEE.  {EulL  de  la  Soe.  d'0h$teir,  de  Pari»,  1901,  t.  IV,  p.  869). 

•)  W,  BBcg:iiA!fs.  Dio  puerperale  Uteruagangran  {ZeiUchr,  L  QeburUh.  u.   GynSk, 

1900,  Bd.  XLII,  Hft.  0,  p.  42B). 
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membranes  ou  d'une  maladie  generale  telle  qne  le  typhus,  la  syphilis,  la 
tubercolose.  Les  streptocoques,  en  formant  des  embolies  microbiennes, 
nécrosent  le  terrain  cu  évoluent  secondairement  les  bacilles  de  la  putré- 
faction.  Totale  ou  partielle,  lagangrène  uterine  s'accompagne  d'ordinaire 
d'infiltration  purulente  de  la  paroi  :  les  parties  gangrenées  représentent 
des  portions  nécrosées  de  tissu  conjonctif  et  de  muscle  atteintes  de  dége- 
neration  graisseuse.  Je  dirai  plus  loin  à  quels  signes  cliniques  on  recon- 
nait  la  gangrène  de  l'utérus.  Pour  le  moment  il  importe  surtout  de 
savoir  que  e' est  une  affection  très-grave  qui  peut  amener  la  mort  de 
2  fa9ons  :  par  l'élimination  de  la  portion  nécrosée  et  la  perforation 
uterine  qui  en  est  la  conséquence,  ou,  avant  la  dehiscence  de  la  por- 
tion nócrosée,  par  Tinfection  généralisée  qui  est  le  résultat  des  lésions 
suppuratives  concomitantes  de  la  paroi  uterine.  Le  pronostic  est  dono 
grave,  puisque,  sur  40  femmes,  11  ont  succombé,  ce  qui  donne  une 
mortalité  de  27,6  ^/o.  Il  importait  de  signaler  cette  variété  de  lésions 
puerpérales  de  Tutérus,  éminemment  justiciables  de  Phystérectomie  et 
dont  M.  Maygrier  (loc.  cit.)  a  présente  récemment  encore  2  cas  fort 
suggestifs  à  la  Socióté  d'Obstétrique  de  Paris. 

Adhérence  exagérée  ou  enchàtonnement  du  placenta,  infiltration 
purulente  ou  gangrène  des  parois  utórines,  voilà  donc  des  lésions  utérines 
qui  échappent  à  l'action  de  nos  moyens  habituels  de  thérapeutique  locale 
—  lavage,  écouvillonnage,  curettage  —  et  qui  justifient  l'emploi  de  l' hy- 
stérectomie.  Mais  j e  dis  que  ces  lésions  ne  sont  pas  les  seules  à  démontrer 
la  légitimitó  de  rhystérectomie  dans  V  infection  puerpérale,  et  que  celle- 
ci  trouve  encore  sa  justification  méme  dans  les  cas  où  l'utérus  ne 
présente  pas  de  lésions  macroscopiques  apparentes,  mais  où  ses  parois, 
farcies  de  microbes,  doivent  étre  considérées  comme  un  véritable  «  la- 
boratoire  »,  qui  déverse  le  poison  à  jets  continus  ou  intermittents 
dans  le  torrent  circulatoire,  et  qui  ne  peut  étre  dótruit  que  par  la 
suppressioxx  de  l'utérus.  lei  encore,  lavages  intra-utérins,  écouvillo- 
nage,  curettage  ne  peuvent  rien  contre  des  germes  qui  ont  franchi  la 
muqueuse  et  gagué  les  couches  profondes  de  l' utérus,  les  veines  et  les 
lymphatiques  :  et  quant  à  la  valeur  du  serum  antistreptococcique  qui 
atteindrait  ces  germes  jusque  dans  leurs  cantonnements  les  plus  re- 
culós,  son  procès  a  été  fait  depuis  longtemps,  et  les  observations  ne 
se  comptent  plus  où,  mème  dans  les  iiifection3  bénigxieg,  son  empiei 
a  été  suivi  de  Tóchec  le  plus  complet. 

Pour  «n  reyemr  ^mx  infiltrations  microbiennes  profondes  de  la 
paroi  uterine,  faut-il  rappeler,  comme  typiques,  les  cas  de  Pourtalès 
et  de  Proohownick  que  j'ai  déjà  cités  dans  mon  deuxième    Mómoire 
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k  la  Société  de  Chirurgie  :  celili  de  Pourtalès  *)  où  rutérns  presen- 
tai t,  ftu  niveau  de  l'iusertion  placentaire,  «  des  tlirombua  veineux, 
grands  et  petits,  dont  une  partie  était  infectée  et  contenait  c|uautité 
de  microbes;  »  celui  de  Prochowiiick  *)  où  Fntórus  était  comrae  im- 
bibe, jusque  dans  ses  couclieg  les  pina  profondes,  de  streptocoques  ? 
—  n  en  était  de  méme  daiis  une  pièce  d'hystérectomie  vaginale  ré- 
cemment  communiqué  par  H,  J.  Boldt  »)  à  rAeadémie  de  Médecine 
de  Xew-York,  —  Dans  le  cas  de  Maygrier  *)  Tutérua  enlevó  était  pe- 
tit et  en  apparence  sain,  mais  les  parois  étaient  farcies  de  microbes: 
la  malade  mburutj  et  Tautopsie  resta  negative  au  point  da  vue  de 
tonte  atitre  lesion  organi que  :  il  n'y  avait  absolunient  aucun  autre  fo- 
yer infectìeux  que  Futérus,  —  L'utérus  enlevé  par  QueirelM  était  vo- 
laniineiix,  de  consistancc  spongieuse,  avec  une  muqueuse  épaissie, 
sphacéléej  mais  une  enveloppe  peritoneale  saine  :  microscopiquement  il 
exÌ8tait  des  lésions  profondes  d^endometrite  septique  avec  dégéne- 
reseenee  granulo-graisseuse  et  vitreuse  de  la  coucbe  uterine  des  fibres 
muaculaires  et  infiltration  embryonnaire  uniformement  étendue  dans 
taute  Tépaìsseur  de  Z'uttiritó;  à  Texamen  bacteriologique  :  streptocoques 
très-nombreiix  associés  a  dea  cocci  indetermxn»33. 

Je  pourrais  multiplier  ces  exemples,  si  je  voulaia  les  prendre 
dans  le  eomptes-rendus  nécropsiqnes  des  nombreux  cas  d'infection  puer- 
pérale  non  opérés  que  renfennont  les  mémoires  et  les  statistiques 
publiés  dans  ces  derni ères  années,  Ceux  que  je  viens  de  citer,  et 
qui  proTiennent  tous  de  malades  opérées  d'  hystéreotomie,  suflSront, 
je  pense^  a  prouver  que,  dans  certains  cas  d^infection  puerpérale,  les 
lésions  utarines  sont  telles  qu'elles  échappent  a  no»  moyens  habituels 
de  tmitement  et  qu-elles  ne  sont  jiisticiables  que  de  Téradication 
totale* 

2.*  Les    argum'tntB  dinigues    viennent    d'ailleurs   corroborer  les 
faits  anatomo-pathologiques  précédents. 

La  mortai  ite  par  infection  puerpórale,  malgré  tona  les  moyens 
prophyIactique«  et  thérapeutiques  employés  pour  la  combattre,  reste 
encore  trop  grande,  Les  statistiques  anglaises  n^accusent-elles  pas  une 
mortalité  de  plus  de  KXK)  femmes  par  an?  En  AUemagne,  elle  est 
plns  considérable  encore:  les  chiffres  offioiels  donnent  lOOOO  a  12000 


1)  PoiTBTALfeB.  (Arehiv  far  Oynàk.  1899|  t,  LVII,  p.  53), 

«)  Phochowsick.  (MonaUschr.  /.  GehurUk,  18'J9,  Bd*  IX,  p.  17). 

»)  Boldt*  {Àc<td.  de  Médec.  de  New  Jork,  séance  du  27  Mara  1902j. 

»)  MATOitns.  (Bull  de  la  Soe.  d'Obsteir.  de  ParU.  1901,  t,  IV,  p.  865). 

•)  QuKiBKL.  Lenona  de  Cliniqae  obstetrìc&le,  Steinheil,  ódii.  Pam,  1902,  p.  21S, 
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accouchements  stiivis  de  septìcémie  sur  lesquels  4000  à  6000  partu- 
rìentes  succombent  ;  et  cependant  les  infections  puerpérales  con- 
sécutives  aux  avortements  ne  figorent  pas  dans  cette  statistique.  >) 
Sans  doute,  on  m'objectera  que  la  plupart  de  ces  femmes  succombent 
parce  qu'eUes  ont  été  mal  soignées  ou  soignées  trop  tardivement.  Mais 
méme  en  ne  tenant  compte  qae  de  la  mortalite  dans  nos  grandes 
Matemités  parisiennes,  par  exemplei  Matemités  poortant  si  bien  in- 
stallées  et  dirigées,  e  il  est  facile  de  se  convaincre  (je  cite  les  chif- 
fres  et  les  termes  mómes  de  l'un  des  adversaires  de  la  méthode  nouvelle 
à  la  Sociétó  de  Chinirgie  de  Paris)  •)  que  la  mortalitó  véritable  des 
infections  puerpérales  graves  oscillo  autonr  de  10  •/o-  »  Ces  10  ^\o  — 
en  admettant  que  ce  chiflEre  ne  soit  pas  infórieur  à  la  réalité  —  re- 
présentent  dono  tous  les  cas  qui  ont  resistè .  «  aux  soins  ordinaires  : 
écouvillonnages,  curettages,  injections  intra-utórines  etc.  »  et  dont 
une  partie  au  moins  —  j'en  ai  donne  les  preuves  anatomo-patkolo- 
giques  tout  à  Theure  —  relève  de  rhystórectomie.  Quelle  est  la 
proportion  de  ces  cas  justiciables  de  la  hystórectomie?  À  quels  signes 
les  reconncdtrons-nous?  C'est-à-dire  quelles  sont  les  indications  de 
rhystórectomie  daas  Tinfection  puerpórale?  Tel  est  prócisément  le  point 
difficile  du  problème,  Tobjet  méme  de  ce  rapport  et  la  juste  próoo- 
cupation  des  médecins  et  des  accoucbeurs  :  c'est  le  point  culminant 
de  cette  étude.  L'atteindrons-nous?  Si  nous  pouvons  nous  en  rappro- 
cher,  nous  aurons  déjà  fait  oeuvre  utile  et  recommandable. 

Pour  établir  définitivement  la  lógitimitó  de  rhystórectomie,  il 
me  resterait  encore  à  prouver  son  efficaciU  dans  les  cas  que  j'ai 
signalés  comme  relevant  d'elle.  Malheureusement  je  ne  dispose  pas 
sur  ce  chapìtre  de  statistiques  irróprochables  et  qui  puissent  ètre 
considéróes  comme  absolument  convaincantes.  Pour  ètre  irreprochable, 
en  effety  une  statistique  de  ce  genre  ne  devrait  renfermer  que  des 
cas  d'infection  puerpérale  généralisée  aigué  traités  par  rhystérec- 
tomie  après  échec  bien  avere  des  moyens  de  thérapeutique  locale  ha- 
bituels,  et  avant  l'apparition  de  complications  secondaires  capables  à 
elles  seules  d'aggraver  Tétat  des  malcwles  au  point  de  rendre  l'hy- 
stórectomie  parfaitement  inutile.  H  faudrait,  en  outre,  que  ces  obser- 
vations  fussent  absolument  complètes,  c'est-à-dire  qu'elles  continssent, 
outre  l'histoire  et  l'examen  clinique  détaillé  de  la  malade,  Texamen 
bactériologique  du  sang  et  des  produits  de  sócrótion  ou  de  raclage  de 

i)  PaocHOWHiOK.  (Monatichr.  f.  OtburUh.  u,  Ot/naek,  1899,  Bd.  IX,  p.  757). 

«)  BiCABD.  {BuU,  et  Mém.  de  la  8oe.  de  Chir,  de  Pane,  t.  XXVH,  1901,  p.   271). 
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l*utéras,  le  compte-rendu  exact  de  Fopération  et  dea  ses  suites,  le  ré- 
sultat  de  Pexamen  anatomo-pathologique  des  pièces  enlevées  et  ATìfin^ 
qnand  il  y  a  lieii,  le  procès-verbal  ininiitieux  de  Fautopsie.  A  ces  con- 
ditions  seulement  une  observation  peut  étre  consideróe  comme  irre- 
prochable  et  digne  d'eutrer  dans  une  statistique. 

Or  je  puis  dire  qiie  la  très-graude  majority  des  observations  <iui 
cut  servi  à  étayer  les  statistiques  d'hystérectomies  pour  infection  puer- 
pérale  ne  répondent  nullement  a  ces  conditions,  ce  qui  fait  qu'  elles 
sont  toutes  critiquables  et  ont  eté,  en  eflfet,  toutes  critiqiu*es.  Un  certain 
nombre  de  ces  observations  sont  cependant  indiscutables  et  valf^nt  com- 
me preuve  de  la  légitimitó  de  rhystérectomie  dans  T  infection  puer- 
pérale.  Sì  faible  qu'en  soit  le  cliiffre  —  leur  nombre  ne  dépasse  pas  20, 
d'après  mes  évaluations  les  plus  récentes  —  il  snffit  à  prouvor  qu'en 
préaance  dea  10  *^/o  de  cas  d' infection  puerpérale  grave  qui  ecliappent 
atix  moyend  habitnels  de  traitement  et  qui  tuent  les  malades,  nous 
avons  le  droit  et  le  devoir  de  chercher  à  les  sauver  et  Tespoir  d*y 
parvenir. 


U.  -  QUELLES  SONT  LES  INDIGATIONS  DE  L'  HYSTÉRECTOMIE 
J3ANS  L' IKFECTION  FUERFÉEALE  AIGUE. 


Je  croia  que,  pour  bien  étudier  cette  question  si  complexe,  ai 
difficile,  et  pourtant  si  importante,  il  faut  envisager  separément  les  2 
conditiona  fort  différentes  dans  lesquelles  le  chirurgien  se  trouve 
appelé  à  traiter  une  femrae  atteinte  d'infection  puerpérale  : 

Ou  bien  il  s'agit  d'une  femme  infectóe  depuis  plus  ou  moina 
longtemps,  chez  laquelle  ont  ete  essayés  sana  succès  tous  les  trai- 
tements  habituels  de  T infection  puerpérale;  injections  intra-utórines, 
irrigation  continue,  écouvillonage,  curettage,  injections  sous-catanees 
ou  intraveineuses  de  sérum  physiologique  ou  de  sérum  anti-strepto- 
ooccique,  bains  froids,  eto.  et  que  le  médecin  ou  raccoucheur  nous 
livre  dans  un  état  grave,  souvent  désespéró,  «  parce  que  ils  ne  peu- 
Tent  plus  rien  taire,  et  qu'il  y  a  peut-otre  encore  pour  la  malarie 
une  chance  de  salut  dans  une  intervention  chirurgicale  *  —  ou  bien 
nous  sommes  appelés  tout  au  dóbut  d'une  infection  puerpérale  qui 
s'annonce  comme  grave  d'emblée,  et  il  s'agit  de  poser  des  indica- 
tions  thérapeutiques  précises,  c'est-à-dire  de  próvoir  si  la  malade 
guérira  par  les  methodes  thérapeutiques  usuelles,  ou  si  son  état  exige 
une  opération  plus  radicale  ielle  que  V  hystéreciomie. 
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Pour  cette  seconde  question  je  me  récnse  formellement,  car  je 
crois  qu'il  est  matériellement  impossible,  dans  Tótat  actuel  de  la 
science,  d' oser  formuler  une  thérapeutique  radicale,  et  je  ne  puis  dé- 
fendre  ici  cette  hystérectomie  d'emblée. 

Le  premier  cas,  il  faut  bien  le  dire,  est  celui  qui  se  présente  le 
plus  fréquemment.  Les  accoucheurs  et  les  médecins  ne  nous  envoient 
guère  leurs  malades  que  quand  ils  ont  épuisé  chez  elles  tous  les  trai- 
tements  conservateurs  habituels.  Ces  femmes  sont  généralement  dans  un 
état  des  plus  lamentables,  presque  moribondes,  et  quand  nous  les  opérons, 
e' est,  pour  ainsi  dire,  la  main  forcée,  et  sans  que  nous  puissions  nous 
attarder  beaucoup  à  discuter  les  indications  opératoires.  La  seule  indi- 
cation,  ici,  réside,  en  effet,  dans  l' échec  de  tous  les  autres  traitements 
employés,  dans  Timpuissance  avouée  de  l' accoucheur,  et  dans  la  mort 
presque  inévitable  de  la  femme  si  on  Tabandonne  à  son  sort.  Cependant 
il  ne  faut  pas  aller  aussi  loin  que  le  veut  Rochard,  quand  il  écrit 
«  qu'  on  peut  tout  tenter  chez  les  malades  qui  sont  irrévocablement 
perdues  »  »).  Il  y  a  une  limite  qui  doit  arrèter  le  chirurgien  le  plus 
hardi,  et  quand  une  femme  nous  arrive  en  hypothermie,  avec  un 
pouls  filant,  les  extrémités  froides,  le  sensorium  aboli,  quand  le  foie, 
la  rate,  les  reins,  tous  les  viscères,  l'organisme  tout  entier  sont  in- 
filtrés  par  les  microbes  et  leur  poisons,  le  chirurgien  n*  a  plus  qu'  à 
se  retirer,  et  à  céder  la  place  à  ceux  qui  sont  chargés  des  derniers 
devoirs.  Dans  ces  cas  vraiment  Topération  donnerait  «  le  coup  qui 
achève  »,  et  e* est  pour  avoir*  opere  trop  souvent  de  ces  cas  in  extre- 
mis que  les  chirurgiens  ont  si  terriblement  chargé  les  tables  de  mor- 
talité  de  l' hystérectomie  dans*  l' infection  puerpérale.  Nous  revoyons 
ici  ce  qui  s'est  passe  toutes  les  fois  que  la  chirurgie  a  cherché  a 
étendre  son  champ  d'action:  ce  sont  les  cas  désespérés  qu' on  lui  li- 
vre  tout  d'abord.  N'avons  nous  pas  vu  les  hernies  irréductibles  et 
énormes  regardées  comme  seuls  justiciables  de  la  cure  radicale,  les 
fibromes  remplissants  l' abdomen  comme  seuls  dignes  de  V  hystérec- 
tomie ?  Et  n'  assistons-nous  pas  actuellement  encore  à  la  chirurgie  des 
dernières  heures  des  cancéreux  de  Pestomac? 

En  dehors  de  ces  cas  extrèmes,  il  existe  des  malades  chez  les 
quelles  la  progression  croissante  des  accidents,  malgré  le  traitement 
judicieux  mis  en  oeuvre,  fait  craindre  un  denouement  fatai.  Pou- 
vons  nous  trouver  alors  dans  Tétat  general  ou  dans  l'état  locai  un 
symptome  qui  nous  commande  P  hystérectomie,  et,  si  ce  critèrium  nous 

1)  Rochard.  {Bull,  et  Mem,  de  la  Soc.  de  Chir.  de  Paris,  t.  XXVII,  1901,  p.  206). 
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inikiiqiie,  trouverons-nous  dans  V  ensemble  des  signes  observés  une  in- 
dication  opératoire  ? 

Essayons,  en  procódant  méthodiqueraent,  de  dégager  des  faita  que 
JlOUs  ooimaissoiis  les  renseignements  qui  peuvent  nous  interesseri  et, 
polir  oela^  passons  successivement  en  revue  ceux  que  peuvent  nous 
fournir  : 

Jà^histoire  de»  malndes^  ou  du  moins  Iq6  ctrcamtancés  qui  ont  ac^ 
compagne  le  dernier  accouchement  ou  avortement,  origine  de  l^infection 
puerpérale  actiielle; 

U  t^anien  general  et  locai  dt^s  malades,  o'est  à  dire  Véhide  cfci 
MyniptomèM  géìiéraiix,  de  la  temperature,  du  pouh^  et  V  examen  minuti^ttoo 
de  Vu(4ru9  et  de  toute  la  eone  genitale; 

Enfin  Vexam^^n  hact^riohgique  du  mng,  ainsi  que  celui  des  prò- 
duits  de  secreti  OH  ou  de  racla  gè  de  la  cavité  uterine, 

1.  Dans  l'HiSToiEE  étiolooiqoe  de  l'infectioKi  il  importe  d'éta- 
blir  une  première  distinction  entre  les  avortemeuta  et  les  acconchementB, 
J*ai  montré,  dans  mon  second  Mémoire  à  la  Soc.  de  CMr.  ')  que  la 
mortalité  est  proportionellement  beaucoup  plus  considérable  pour  les 
bystérectomies  pratiquées  dans  les  preiniers  mois  de  la  gl'ossesse  que 
pour  les  opérations  faites  à  terme  ou  pròs  du  terme.  Cela  tient,  je 
crois,  avant  tout  à  ce  que  souvent  Tavortement  est  le  résultat  de 
manipulations  suspectes,  instrumentales  ou  non:  ausai  comprend-on 
iacilement  que,  dans  ces  cas,  rinfection  puisse  ètre  excessivement 
virulente  et  rapide,  et  justiciable  d'une  intervention  plus  énergique. 
Lors  qu*  il  s'agit  d' ime  ìufectton  par  les  mains  du  médecin  ou  de 
la  mge-femme,  an  cours  ou  a  la  suite  d'un  avortement  ou  d^un  accou- 
cbement,  il  importe  de  pouvoir  se  renseigner  sur  les  circonstances 
dans  lesquelles  aura  eu  lieu  cette  infoction  des  mains  de  raccoucheur, 
C'est  ainsi  que  la  malade  do  Fobservation  III  de  Prochownick  »)  fut 
gravement  infectée  et  succomba,  malgré  T  liysterectomie,  à  la  suite 
d*un  simple  toucher  —  pratique  pourtant  avec  toutes  les  précautions 
d'une  antisepsie  rigoiirense  —  par  un  médecin  qui,  le  jour  meme,  avait 
fait  un  curage  digitai  pour  rétention  post^ahortum  chez  une  femme 
gravement  infectée,  et  qui  succomba  d'ailleurs  en  quelques  jours.  Le 
chirurgien  devra  surtoiit  porter  son  attention  sur  ces  cas  d*  infection 
ayant   débuté   avant   l'accouchement,   au   cours   de  la   grossesse,    cas 

t)  TuFFiEB.  (Bull,  ^t  Mém.  de  la  Soe.  de  CMr.  de  FarU,  1901,  t.  XXVII,  p.  247). 
«)  FitocBow^icK.  (MonaUichr  fUr  GthurUh,  u,  Oyvuuik.  1899,  t.  X,  p.  19). 
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signalés   depuis  longtemps  par   les  accoucheurs  cornine  particulière- 
ment  graves,  à  tei  point  qu'  ils  ont  parfois  necessitò  Toperation  cesa-  ' 
rienne  sui  vie  d'une  Porro  ou  d'une  hystérectomie  abdominale  totale. 

Erécemment,  à  propos  d' un  cas  operò  par  lui,  et  de  la  discussion 
qui  suivit  à  la  Société  d'Obstétrique  de  Paris  *)  M.  Demelin  a  attiré 
l'attention  sur  une  cause,  rare  il  est  vrai,  mais  singulièrement  grave 
d'infection  puerpérale:  je  veux  parler  de  ìsl  putréfaction  foetah  intra- 
uterine^ considérée  généralement  jusqu'ici  par  les  accoucheurs  comme 
relativemente  benigne.  M.  Demelin  a  pu  receuillir,  tant  daiis  les  prin- 
cipales  Maternités  parisien  nesqu'en  ville,  et  dans  un  laps  de  temps 
de  10  années  (de  1890  à  1901),  20  cas  de  putréfaction  foetale  intra-uté- 
rine,  avec  7  morts  soit  36**/o  de  mortalité,  chiffre  beaucoup  plus  élevé 
que  celili  qui  est  donne  par  les  cas  graves  d'infection  puerpérale  en 
general  (10°/o). 

Mais  ces  sont  les  manoeuvres  et  opérations  o^jstétricales  qui  jouent 
évìdemment  le  plus  grand  róle  dans  Tétiologie  de  Tinfection  puer- 
pérale, i)ar  les  lesions  plus  ou  moins  étendues  et  profondes  qu'ellea 
déterminent  souvent  sur  les  parois  utérines. 

Enfin  Vexistence  à*  un  fihrome,  échappant  actuellement  à  Texplo- 
ration  locale  à  cause  de  T  hypertrophie  generale  des  parois  utérines 
dans  le  premiers  jours  de  la  puerperalité,  mais  qui  était  connue  de 
la  malade  ou  de  son  médecin  antérieurement  à  la  grossesse,  peut  et 
doit  faire  songer  à  une  complication  infectieuse  partie  de  cotte  tumeur. 
Or  ces  compii  cations,  dont  j'ai  ci  té  des  exemples  dans  mon  deuxième 
Memoire  a  la  Socìeté  de  Chirurgie  auquel  j'ai  fait  plusieurs  fois  allu- 
sion,  sont  le  plus  souvent  très  graves.  Dans  ces  cas  évidemment 
tous  les  traitements  locaux  habituels,  qui  s'adressent  uniquement  à 
la  muqueuse  uterine,  sont  d'avance  frappés  d'insuccès:  c'est  à  la  tumeur 
qu'  il  faut  s'attacquer  et  il  n'y  a  guère  que  l' hystérectomie  qui  soit  ici 
de  mise.  Il  en  est  de  mème  lorsque  les  commémoratifs  indiquent  d'une 
fa^on  certaine  une  rétsntìon  placentatre;  dans  ces  cas,  si  l'exploration 
intra-Titérine  est  negative  (voyez  les  cas  de  Brindeau  et  de  Maygrier  •) 
si  dénionstratifs)  il  faut  songer  à  un  enchdtonnemenf  placentaire  et  pro- 
cèder d'emblée  à  T  hystérectomie,  la  seule  opération  qui  soit  logique 
en  pareille  circonstance. 

Tous  ces  faits,  tirés  de  l'histoire  de  la  malade  doivent  entrer  en 
ligne  de  compte  dans  l'établissement  du  pronostic  de  l' infection  puer- 

«)  Demelin.  {Bull,  de  la  Soc.  d'Ohstetr,  de  Parla^  1901,  t.  IV,  p.  846). 

«)  Brindeau,  MiTaRiER.  (BtUL  de  la  Soc,  d'Obstetr.  de  Parisy  1902,  V,  t.  p.  83;. 
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pérale,  mais  aiicun  d'eiix  cependant  si  j' en  excepte  lefi  denjierff,  ne 
peut  nous  conduire  à  une  thérapentique  radicale  :  noiis  devons  dono 
chercher  ailleura  nos  indications  de  T  hystérectomie. 

.2,  L'EtUDE  ATTKNTIVE  DE9  9YMPTOHES  OÉJfKBAUX  ET  LOCAtTX,  ET  DES 

LÌ;sioKS  présentés  par  les  malades  peut  eli©  nous  fournir  des  données 
précieuses  quant  aux  indications  opératoirebì.  Si  le  tableau  de  Tinfection 
puerpérale  grave  se  róduisait  aux  quelques  traits^  esquÌ8*>és  devant 
la  Socióté  de  Chirurgie  de  Paris  i!s  seraient  parfaitement  insiiffi- 
Bants,  cornine  nous-méiues  cliirurgiens  somniea  insuffisanfcs  a  les  appré- 
oier;  mais  quand  une  femrae,  à  la  suite  d'un  avortement  ou  d*un 
aocouchement,  est  prise  d'une  fièvre  intense,  avec  frissons  repótés, 
que  8on  pouls  devient  rapide,  petit  et  mou,  sa  respiration  anxieuse 
et  superficielle,  que  ses  yeux  s'excavent,  que  son  teint  et  sa  langue 
prennent,  Tun  cette  coloration  jaune  terreux,  Tautre  cet  aspect  grillé 
8Ì  caractéristique,  que  les  tégaments  se  marbrentj  que  le  ventre  se 
metéorise,  qu*il  y  a  de  la  diarrhee,  de  la  dimimition  des  urines,  dea 
crampes  douloiireuses,  du  subdelire,  il  est  impossible  tle  ne  pas  voir 
là  les  signes  d'une  infection  grave  et  de  ne  pas  songer  à  recourir  à 
une  thérapeutique  énergique,  A  la  vérité,  je  n'irai  pas  jusqu'à  con- 
seiller  d'imiter  la  conduite  de  Gosset  •)  qui,  dans  un  cas  de  ce  genre, 
jugeant  que  chetai t  perdre  du  tempa  que  de  s'adresser  aux  traitements 
locaux  liabituels^  recourut  d'emblée  à  Fliystérectoraie  et....  sauva  sa 
malade.  On  m'objecteraitj  en  effet,  que  cette  inalade  aurait  pu  gnérir 
sans  opération  comme  on  Ta  dit  de  tant  de  femmes  hysterectomisees, 
et  ici  je  ne  serais  pas  bien  arme  pour  répondre,  car  il  serable  ressortir, 
en  effet,  de  la  lectur©  de  Tobservation,  que  l'aflFection  n^était  pas  aussi 
profonde  que  ne  le  faisait  supposer  Taspect  de  la  malade. 

U&tnmen  de  Vétni  general  des  infectées  peut  du  moius  nous  fixer 
certaìne})  contre-indicatìons  positives  à  V  hystérectomie.  Sans  par- 
ler des  raoribondes,  auxqnelles  il  importo  de  ne  pas  donner  le  coup 
de  gràce,  nous  saurons  reconnaitre  les  femmes  qui  présentent  des  lo- 
calisations  infectìeusea  secondai res  graves,  accessi bles  ou  inaccessi  blea 
à  une  intervention  chirurgicale  (poumons,  plèvres,  foie,  rate,  reins), 
localisations  qui  modifieront  ou  aupprimeront  les  indications  operatoires. 
Ces  complications  sont  fréquentes,  ellas  peuvent  facilement  passer  ina- 
per^ues,  et  dans  maintes  observations  publiées,  un  vaste  épanchement 
purulent  de  la  plèvre  a  eté  méconnu.  Je  ne  saurais  trop  insister  sur  la 


i)  GowBT.  (B^L  ei  Mém.  de  la  Eoe.  d^  Chir.  de  Porti,  1901,  t.  XXVU,  p.  218). 
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recherche  de  ces  foyers  secondaires.  Peut  ótre  un  examen  plus  attentif 
eut-il  permis  a  M.  Quénu  *)  de  reconnaìtre  que  les  reins  de  sa  malade 
ótaient  gravement  affectés,  et  ne  se  fut-il  pas  alors  laissó  aller  à  faire  une 
hystérectomie  qui  àinsi  c'est  trouvée  chargée  d'une  mort  uniquement 
attribuable  aux  crises  éclamptiques  qui  survinrent  une  vingtaine  de 
jours  après  Popóration.  Ces  lesions  rénales  existaient  egalement  dans^ 
Tobservation  II  de  Mouchotte  et  Carton  •)  :  peut  étre  aurait-on  pu 
les  diagnostiquer  dés  le  IO  jour,  quand  apparurent  la  purulence  et 
la  fétiditó  des  urines.  Dans  une  observation  de  Jeannin  »)  on  pouvait 
reconnaìtre  dès  le  6«  jour  que  tonte  interVention  rjwiicale  du  coté 
de  Futérus  serait  inutile:  la  malade  commen9ait  une  gangrène  pleuro- 
pulmonaire,  consecutive  à  une  embolie  infectieuse,^et  qui  se  termina  par 
la  mort  au  25®  jour.  A  l'autopsie  aucune  trace  de  peritonite:  Futérus 
était  trés-bien  revenu  sur  lui  méme,  la  musculaire  était  ferme,  les 
annexes  saines,  et  cependant  Texamen  bactóriologique  de  secretions 
purulentes  et  horriblement  fétides  de  V  utérus  avaient  décelé,  dès  les 
premiers  jours  de  Tinfection,  la  prósence  de  nombreux  b.  perfringens 
et  de  streptocoques  anaerobies. 

A  la  vórité,  on  rencontre  fréquemment,  aux  autopsies  des  femmes 
mortes  d'infection  puerpérale,  des  lésions  hépatiques,  spléniques,  pul- 
monaires,  mais  ces  lesions  sont  banales  et  ne  peuvent  expliquer  la 
mort,  qui  semble  bien  dépendre  uniquement  d'une  intoxication  partie 
de  Tutórus  et  pouvant  disparaitre  avec  lui  ♦).  Aussi  n'ai-je  eu  en  vue 
ici  que  léS  gros  foyers  secondaires  qui  sont  décelables  par  nos  moyens 
habituels  d'exploration. 

—  L'étude  des  courbes  de  temperature  nous  fournit  certes  des  rensei- 
gnements  prócieux  sur  l'intensité  de  Pinfection,  mais  il  est  non  moins 
certain  que  la  seule  marche  de  la  fièvre  ne  saurait  nous  servir  d'indi- 
cation  précise  pour  rhystérectomie.  Nous  avons  tous  vu,  soigné  et 
guéri  des  pyréxies  puerpérales  à  haute  temperature,  méme  persistante: 
aussi  n'ai-je  jamais  dit  que  l' hyperthermie  à  elle  seule  suffisait  à 
indiquer  une  hystérectomie.  Un  simple  curettage  suffit  à  juguler 
les  accidents,  et  il  ne  viendra  à  l'idée  de  personne  de  pratiquer  une 
hystérectomie  sur  la  présence  de  ce  seul  symptome.  Est-ce  que,  dans 


»)  Quénu.  (BuU.  et  Mém,  de  la  Soc.  de  Chir.  de  Paris,  1901,  t.  XXVH,  p.  249). 
«)  Mouchotte  et  Gàbton.    {BuU,   et  Mém,   de   la   Soc.    AncUomiqtie   de   Paris,   Fé- 
vrier  1902,  pag.  130). 

»)  Jkànnin.  {Bull,  de  la  Soc.  d'ObsUtr,  de  Paris,  1901,  t.  IV,  p.  87). 
♦)  PoRÀK.  {Bullet.  de  la  Soc.  d*Ohstetr.  de  Paris,  1901,  t.  IV,  p.  889). 
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nne  affection  chirurgicale  quelconque,  V  hyperthermie  impliqiie  mi 
pronostic  fatai?  Aussi,  qiiand  on  vieni  nous  montrer  des  feuilles  de 
temperature  de  maladea  qui  ont  eu  40*  et  qui  ont  guari  aprés  un  la- 
vage,  un  curettage  ou  un  recurettage,  on  ne  nous  apprend  rien  que 
lious  ne  sachions  parfaifcemeut,  et  c'est  là  une  notion  élémentaire  daus 
rétude  des  complications  des  accouchements  que  nul  ne  peut  rd  ne  doit 
ignorar.  Néanraoins,  en  présence  de  la  marche  constarament  ascendante 
de  la  fiévre  dans  lea  premiers  jours  du  post-partum,  il  ne  faudra  pas 
se  dissimular  qu*  on  a  affaire  en  general  à  une  forme  grave  de  Fin- 
fection,  Ces  appréhensions  se  justifieront  encore  davantage  si  cette 
marche  particulière  de  la  fiévre  s^accompagne  dn  cortège  de  at/mpto- 
mes  yénéraux  grave»  que  j*ai  signalés  tout  à  1' heure.  En  un  mot,  la 
temperature  n'acquiert  de  valeur  pronostique  que  quand  elle  s'ajoute 
aux  autres  signes  existauts. 

—  J'en  dirai  autant  dn  poule,  qui,  chez  ces  infectées,  suit  la  tempe- 
rature ;  il  devient  rapide,  filant  et  mou  quand  le  thermomètre  monte, 
en  sorte  que,  sur  les  feuilles  de  temperature  des  malades^  on  le  voit 
suivre  une  courbe  pour  ainsi  dire  parallèle  à  cette  derniere. 

-^-Jj'examsn  loetd  desmalades^  portant  sur  rutérus,  la  zone  genitale 
et  l'abdomen,  nous  fournit  heureuaement  ded  indications  pronostiques 
plus  preci ses,  Jj' txistence  ou  Vabstnce  de  rénciion  peritonéah  et  de  lé~ 
Bìom  annexiellt8  nous  permet  tout  d'abord  d'établir  une  distinction  ca- 
pitale entre  les  infections  généralisées  et  les  infections  localisées.  Ua^ 
Bpect,  Vodeur,  la  quantité  de  Vécoulement  lochial  est  parfois  caractéri- 
stique  de  la  variété  dVinfectiou  et  peut  aiissi  avoir  une  certaiue  va- 
leur pronostique  V)-  C'est  ainsi  qu'  une  sanie  rougeàtre,  très  fetide, 
indique  en  general  une  iniection  à  saprophytes,  infection  qui  reste  long- 
temps  localisée  et  s'accompagne  de  rétention  placentaire,  auasi  lo  cu- 
rettage et  les  irrigations  intra-utórines  suffisent-ils  gónéralement  à 
suppriraer  les  accidents.  Un  écoulement  utérin  purulent  et  abondant 
est  généralement  le  signe  d\ine  infection  gonococcique;  infection  qui 
reste  presque  toujours  localisée  à  la  zone  uterine  ou  periutérine;  ici 
ce  sont  les  grandes  injections  intra-utérines,  fréquerament  répetées, 
qui  donnent  les  meilleurs  résultats.  Une  secretion  uterine  rare,  ac- 
compagnant  un  ensemble  de  symptomes  généraux  graves  est  la  règie 
dans  l'iniection  streptococcique.  Et  Reynier  ajoute  que  les  pia ia^  d^i  la 
vulve  et  du  vagìn,  lorsqu'  elles  existent,  offrent  également  dans  ces  dif- 
férentes  variétés  d'infection  un  aspect  quasi-caractéristique  :  dana  Fin- 


I)  BsrHtxii,  IBull.  ti  Mém.  de  la  8oe,  de  Chw,  dò  PmrU,  190i,  t.  XXVH,  p.  274. 
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fection  a  saprophytes  elles  prennent  un  vilain  aspect  teme,  les  bour- 
geons  charnus  sont  décolorés,  grisàtres  ;  dans  Pinfection  gonococcique, 
les  plaies  conservent,  au  contraire,  un  bon  aspect,  contrastant  aveo 
r  ócoulement  purulent  qui  a  son  origine  dans  l'utérus  ;  enfin  dans  l'in- 
fection  streptococcique,  la  plus  grave  généralement,  les  plaies  se  sèchent 
assez  rapidement,  en  prenant  un  mauvais  aspect. 

—  C'est  ici  le  lieu  de  parler  des  symptomes  qui  caractérisent  la  gari" 
gréne  uterine,  cette  forme  d'infection  puerpérale  que  j'ai  considérée 
tout  a  rheure  comme  éminemment  justiciable  de  Tliystérectomie.  Les 
symptomes  de  la  gangrène  uterine,  nous  dit  Picqué  »)  traduisant  Beck- 
mann,  sont  très  caractéristiques.  Les  accidents  semblent  débuter  de 
suite  après  la  délivrance,  surtout  quand  celle-ci  a  étó  instrumentale. 
Au  bout  de  trois  semaines,  c'est  à  dire  après  le  délai  admis  pour  la 
rógression  uterine,  on  retrouve  l'utérus  gros,  à  2  travers  de  doigt 
au-dessous  de  TombiJic.  Dans  aucun  autre  mode  d'infection  l'utérus 
ne  resterait  aussi  volumineux.  Il  possedè  une  grande  sensi bilité  a  la 
pression;  celle-ci  donne  souvent  issue  à  un  flot  de  liquide.  En  general, 
le  liquide  qui  s'écoule  spontanément  est  abondant  et  purulent,  mais 
cet  aspect  purulent  n'est  pas  primitif.  Peu  de  jours  aprés  Taccouche- 
ment  il  présente  une  coloration  brune,  puis  juoir  de  café,  et  dejà  à 
ce  moment  il  a  une  odeur  très  forte  et  il  est  très  abondant.  Ce  n'est 
que  plus  tard  qu'  il  devient  jaune-sale,  puis  franchement  purulent. 
Il  n'est  pas  rare  de  constater  la  présence  de  gaz  dans  la  cavité  uterine. 
En  tont  cas  le  liquide  a  une  odeur  gangréneuse  caractéristique.  Le 
doigt  pénètre  facilement  dans  la  cavité  uterine;  il  recontre  une  saillie, 
qu'  on  peut  prendre  sans  peine  pour  un  fragment  de  placenta,  et 
qui  tient  soit  à  la  portion  nécrosée,  soit  au  gonflement  de  la  paroi 
elle-méme.  Dans  la  suite,  on  constate  assez  souvent  l'élimination  spon- 
tanee des  fragments  nécrosés.  Tous  ces  signes  ne  permettent  guère 
de  se  tromper  sur  la  nature  de  Tinfection  uterine  en  cours,  et  leur 
constatatiou  permet  de  formuler  les  indications  à  rhystérectomie. 

La  régressìon  uterine  incomplète  que  je  viens  de  signaler  comme 
un  des  symptomes  principaux  de  la  gangrène  de  l'utérus,  ne  s'ob- 
serve  pas  que  dans  cette  seule  varieté  d'infection,  et  Rochard  *)  a 
voulu  en  faire  un  des  caractères  principaux  de  Vinfiltration  purulente 
des  parois  uterine».  A  la  verité  elle  s'observe  dans  la  plupart  des  cas 
d'infection  puerpérale,    comme  l'ont   fait   remarquer  les    accoucheurs 

1)  Picqué.  {Bull,  et  Mém,  de  la  Soc,  de  Chir.  de  Paris,  1901,  t.  XXVII,  p.  848). 
«)  BocHÀED.  {BuU,  et  Mém,  de  la  Soc.  de  Chir.  de  Pari»,  t.  XXVn,  1901). 
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qai  ont  pris  part  dans  la  qnestion,  et  on  ne  saurait  tirer  de  ce  si- 
gne une  valeur  pronoatique  et  partant  opératoire  quelconque.  Ce- 
pendant,  lorsque  ce  dófaiit  de  régression  est  très  accentuò,  c^est-à-dix*e 
lori»que  Tutérus  reste  très  voliimineux,  avec  un  orifice  largement 
hétmt  ou  du  moina  facilement  pennéable,  il  faut  songer  à  une  autre 
complicatiuu  possible  du  post-partnm,  savoir  à  une  adhéreiice  pla- 
centaire  moconnue,  ou  à  un  enchatonnement  du  placenta,  ou  peut-étre 
aussi  à  uu  librome  rainolli  et  probablement  infectó.  C  eat  dire  eom- 
bien  Texploration  minutieuse  de  la  cavité  uterine  s'impose  en  pareil 
cas.  C^est  le  doigt  du  ckirurgien  qui  doit  procéder  à  cette  explora- 
tion,  souveiit  tbrt  difficile  et  pour  laquelle  les  instruments,  aveugles, 
iucertainsj  et  souvent  dangereux,  sont  absolument  contre-indiquéa. 
Dans  un  des  caa  de  Budin  que  j'ai  signale  tout  à  Theure,  le  doigt 
erplorateur  put  méme  decouvrir  un  abcòa  de  la  paroi  uterine,  qui 
s'oiivrit  d'ailleui'8  spontanóment  quelques  jours  plus  tard. 

Si  dono  nona  pouvons  tirer  d©  la  conatatation  de  la  gangrène  uterine 
uiM'  indication  opératoire,  il  en  est  autrement  de  la  régi-ession  insuf- 
li-iuite  dtj  Futérus^  qui  vraiment  n'est  qu'un  symptome  de  Tinfection 
puerpérule  vulgaire,  a  moina  de  complications  de  rétention  placen- 
taire  ou  de  fibromes  infectés. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  semble  incontestable  que  Vexamen  locai  attentif 
de  IMitérufl  et  de  la  zòne  genitale  puisse  fuurnir  des  indications  pré- 
oieuses  —  je  ne  dis  pas  prócises  —  sur  la  meilleur  tbérapeutique  a 
siiivre  dans  un  cas  donne  d'infection  puerpérale,  et  en  particulier  sur 
ropportunitó  de  Tliystérectomie» 


3.  11  me  reste  a  etudier  deux  methodes  d*investigation  dont  nous 
serioua  en  droit,  serable-t-il,  au  moina  <i  priori,  d'attendre  des  rensei- 
gneinents  absulument  précia  sur  la  nature,  Tétendue  et  Tintensité  de 
r  infection;  je  veux  parler  de  Vexamen  bactériologique  den  produits 
d4  Bécrtlìun  ti  de  raclage  de  V  utéruè  et  de  V  exam&n  bactériologìque 
du  mng, 

—  Uexamen  hactériologiqus  de§  prùduits  de  sécrétion  ou  cfo  raclage  de 
l*atéru^  est  aujourd'hui  de  pratique  coarante,  et  il  ne  se  présente 
plus  gucre  de  cas  d' infection  ou  Fon  n^y  alt  recours,  au  moina  dana 
nos  Maternités  et  dans  noa  services  de  Chirui*gie.  MalLemreusement,  il 
faut  bien  l'avouer,  la  détermination,  par  Texamen  microscopique  direct 
et  les  ensemencements,  des  tispòoes  raicrobiennes,  isolées  ou  associées, 
qui  prennent  part  à  rinfection,  n'a  pas,  au  point  de  vue  du  pronostio, 
l'importance  que  la  plupart  des  auteurs  ont  encore  tendance  a  lui  attri- 
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buer.  Jeannin  *)  n'a-t-il  pas  montré  que  dans  les  infections  à  anaérobieSy 
considórées  génóralement  comme  bénignes,  les  microbes  ne  franchissant 
qu'exceptionnellement  et  tardivement  la  muqueuse  uterine,  ces  microbes 
peuvent,  dans  certaines  conditions,  acquérir  une  virulence  extraordi- 
naire  et  envahir  en  quelques  jours  les  couches  profondes  de  la  paroi 
uterine,  pour  de  là  passer  dans  la  circulation  generale,  et  aller  former 
dans  les  organes  éloignós  ('foie,  rate,  reins,  poumon,  plèvres)  des  fo- 
yers  secondaires,  plus  ou  moins  nombreux  et  ótendus?  Nous  avons,  à 
plusieurs  reprises,  signaló  des  cas  de  ce  genre  au  cours  de  ce  tra- 
vail.  Le  streptocoqtie  provoque  d'ordinaire  des  infections  graves  et  qui 
se  généralisent  rapidement;  mais  qui  de  nous  n'a  vu  également  de 
ces  infections  streptocciques  à  marche  lente,  qui  restent  longteraps 
localisées  à  Tendomètre,  et  guérissent  par  les  moyens  les  plus  simples? 
On  peut  en  dire  autant  du  staphylocoque,  qui  se  mentre,  cependant, 
en  general  moins  virulent  que  le  streptocoque.  Il  n*y  a  guère  que 
le  gonocoque  dont  les  manifestations  infectieuses  conservent  à  peu  près 
toujours  les  mèmes  caractères;  du  moins  la  general isation  de  l'infection 
n'a-t-elle  jamais  été  signalée  dans  les  formes  pures:  ce  n'est  que 
dans  les  infections  mixtes,  par  le  gonocoque  et  le  streptocoque  p.  ex., 
le  dernier  succédant  au  premier,  qu'on  a  observó  cette  génórali- 
sation. 

En  somme,  le  diagnostic  bactériologique  de  l'infection  puerpérale 
par  Texamen  des  produits  de  sécrótion  ou  de  raclage  de  Putérus  ne 
nous  donne  que  des  présomptions  sur  la  gravite  de  cette  infection. 
Et,  dans  tous  le  cas,  s'il  nous  laisse  entrevoir  ce  que  peut  devenir  cette 
infection,  il  ne  nous  renseigne  pas  sur  ce  qu'elle  est  a  V  heure  ou  il 
nous  importerait  le  plus  de  le  savoir.  Les  agents  d' infection  n'  ont- 
ils  pas  encore  envahi  la  muqueuse  uterine?  ont-ils  dejà  envahi  la 
circulation  generale?  ou  bien  sont-ils  encore  contenus  dans  les  cou- 
ches profondes  de  Tutérus?  Autant  de  points  d'interrogation  qui  re- 
stent en  suspens. 

—  Trouverons-nous  la  reponse  dans  V  examen  hématologì'que  ?  Il  est 
premature  de  l'affirmer  ou  de  le  nier  a  T  heure  actuelle.  J' ai  cousi- 
gné  au  début  de  ce  rapport  les  conclusions  que  Prochownick  s'était 
cru  en  droit  de  formuler  à  la  suite  des  recherches  hématologiques 
qu' il  avait  entreprises  dans  différents  cas  d' infection  puerpérale.  Ces 
conclusions  ont  eté  fort  contestées,  et  on  ne  doit  point  s'en  étonner  tant 


i)  Jeànnim.  (Etioloffie  et  pcUhogénie  des    infectiona  puerpércUes  putrides.    Thóse    de 
Paris,  1902). 
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que  de  nouvelles  observations  et  plus  nombreuses  ne  seront  pas  ve- 
nnes  confirmer  celles  de  l'auteur  allemanda  C'est  ainsi  que  Tisaier 
(loc.  cito  ft  prétendu  que,  loin  d'etra  nne  indication  opératoire,  com- 
me  le  voulait  Prochownick,  la  présence  des  streptocoqnes  dans  le  sang 
des  infectéea,  deirraìt  ètra  considerée  corame  une  contre-indication  ab- 
solae  à  l' hystérectomie,  I©  streptocoque  n'  apparaisaant  dans  le  sang 
qu'à  la  période  pró-agonique.  On  pom'rait  objecter  à  Tissier  que  Queirel  *) 
dans  un  caa  d^infectiou  puerpérale,  a  pu  trouTer  le  streptocoque' dans 
le  sang  de  sa  malade  dès  le  2*  jour  après  le  début  de  la  maladie,  et 
qu'au  contraire  quatre  jonrs  plus  tard  le  sang  ne  contenait  plus  trace 
d*agent  pathogène.  Catte  malade  guérit  sans  intervention^  par  les 
moyens  de  traitement  habituels  , . . ,  résultat  en  contradiction  égale- 
ment  avec  ceux  de  Prochownick  qui,  je  le  rappelle,  a  déclaró  que 
toutes  les  malades  non  opérém,  dans  le  sang  desquelles  il  avait  trouvé 
de  streptocoqnes,  étaient  mortes. 

On  voit,  par  ces  faits  contradictoires,  que  la  découverte  des  agents 
infectieux  dans  le  sang,  si  elle  constitue  en  general  un  signe  d^  in- 
fection  grave,  ne  pent  servir  ni  d^  indication  opératoire,  comrae  le 
voudrait  Prochownick,  ni  de  contre-indication  comme  le  prétend 
Tissier,  Dans  l'état  actuel  de  la  science  ce  signe  ne  doit  pas  ètte 
ntilisé  isoléraent;  il  n*a  de  valoiir  pronostique  que  quand  il  se  trouve 
associò  aux  autres  symptoraes.  Il  faut^  en  tout  ca.s,  attendre  sur  ce 
point  de  nouvelles  observations. 


C0NCLUSI0N9. 

De  Tensemble  de  cette  analjse  critique,  il  ressort  nettement  qne 
r  anaiomh  pathologique  démontre,  dans  l' infection  puerpérale  aigné, 
certaines  lesiona  rares  mais  indiscntables,  qui  sont  justiciables  de 
Fablation  de  Tutórus,  Mais  la  clinique  est-elle  capable  de  reconnai- 
tre  ces  cas  ?  U  examen  approfondi  de  chacun  des  symptomes  pris 
isolément  prouve  qu'  aucun  d'  eux  n'  est  pathognomonique  :  e'  est  dire 
qu'  aucun  de  ces  symptomes  ne  pent  à  lui  seul  commander  V  interven* 
tion  —  et  j'  ajouterai  —  aucun  de  ces  symptomes  obèervés  par  un  accou- 
eheUT  competente  Car,  si  un  chirurgien  vieni  nous  dire  qn'  il  a  vu  dans 
dea  Maiernités  des  femmes  dont  V  aspect   était   tei   qu'  il   les   aurait 


i)  Qusijust.  hBi^ons  de  Gliniqua  obetétrioale,  Paria,  1902,  p,  247^  oba.  VI. 
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condamnées,  alors  que  le  chef  du  service  les  regardait  comme  devant 
guérir,  cela  prouve  tout  simpleraent  V  incompétence  parfaite  de  ce 
chirurgien  en  pareille  matière,  et  ce  n'  est  vraiment  pas  un  argument 
contre  la  nécessité  de  1'  iutervention  dans  certains  cas  d' infectioru 
—  Si  aucun  symptome  à  lui  seul  n' est  caractóristique,  V  ensemble  clini" 
que,  le  tableau  de  la  malade,  le  complexus  symptomatique  qu'  elle  pré- 
sente peut  entrainer  notre  conviction,  ici,  comme  dans  toutes  nos 
déterminations  chirurgicales  ;  qu'  il  s'  agisse  de  porter  un  diagnostic 
ou  un  pronostic,  qu'  il  s^  agisse  d' établir  une  thérapeutique,  o'  est 
r  ensemble  chs  accidents  qui  nous  determinerà. 

Voici  une  femme  atteinte  de  septicémie  post-partum  ou  post- 
abortum  :  elle  est  suivie  et  soignée  par  un  accoucheur  expérimenté  ; 
rien  dans  son  état  viscéral,  rien  dans  sa  sphère  genitale  externe 
n*  explique  la  présence  de  cotte  septicémie.  Le  traitement  reconnu 
comme  efficace  en  pareils  cas,  a  été  mis  en  oeuvre;  injections  intra- 
utérines,  curettages,  sérum  sous-cutané  n'  ont  pas  arrétó  la  progres- 
sion  croissante  des  accidents,  que  l'accoucheur  regarde  comme  devant 
emporter  la  malade.  Il  vous  demando  d*  intervenir:  vous  trouvez  les 
annexes  et  le  péritoine  indemnes,  V  utérus  est  gros  et  mou,  il  existe 
ou  non  un  écoulement  fetide,  les  forces  de  la  malade  vous  semblent 
permettre  une  iutervention  (ce  sont  en  somme  les  circonstances  dans 
lesquelles  je  me  suis  trouvé  lors  de  ma  première  iutervention);  ètes 
vous  en  droit  de  pratiquer  une  liystórectomie ?  —  J*  ai  répondu  par 
Taffirmative,  et  je  maintiens  mon  opinion.  Nous  n' avons  plus  alors 
à  rechercher  T origine  de  cette  septicémie:  elle  est  uterine,  qu'il 
s'  agisse  d'  une  rótention  placentaire,  d'un  fibrome  ou  de  la  paroi  de 
Tutérus  sphacélé.  C'est  la  clinique  seule  qui  commande,  et  e' est  votre 
confiance  à  arréter  les  accidents  par  une  thérapeutique  bien  dirigée 
qui  donne  Findication. 

Je  sais  aussi  bien  que  vons  quels  sont  les  points  encore  fai- 
bles  de  la  question,  je  sais  très  bien  que  beaucoup  restent  obscurs; 
mais  s' il  en  ótait  autreinent,  si  toutes  les  inconnues  du  problème 
étaient  dégagées,  et  si  une  formule  thérapeutique  bien  nette  en  était 
le  produit,  il  est  bien  certain  que  la  question  ne  nous  intéresse- 
rait  plus,  et  que  vous  ne  V  auriez  pas  mise  à  votre  ordre  du  jour. 
Au  contraire,  elle  est  loin  d'étre  résolue,  et  elle  preoccupo  à  juste 
titre  chirurgiens  et  accoucheurs.  Sans  doute  le  moment  exact  de  Tinter- 
vention  n' est  pas  fixé;  «  opérer  trop  tot  serait  un  crime  —  opérer 
trop  tard  est  inutile  »  ;  cela  est  très  vrai,  mais  nous  sommes  là  en 
face  de  difficultés  que  nous  rencontrons,  et  que  nous  résolvons  chaque 
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joor  en  clinique.  Il  n'  y  a  pas  ici  de  loi  que  vous  puissiez  appli* 
qaer  avec  un  rigorisme  mathématique.  Telle  malade  resisterà  mieux 
et  plus  longtemps  qiie  telle  aiitre.  La  viriilence,  Tabondance  du 
poison  d'une  part,  la  réaction  individuelle  de  T  autre»  feront  va- 
ri er  le  moment  de  V  intervention  dans  des  limites  qxie  rieu  ne  peut 
faire  prévoir;  ce  moment  V  accouchem-  aeul  en  est  le  juge,  et  e* est 
lui  seni  qui  porte  le  poids  de  cette  dótormiuation,  o*est  son  impuis- 
sance  reconnue  par  lui  meme  qui  crie  V  indication  op  iratoire  ;  mais, 
de  notre  coté,  e'  est  la  résistance  encore  suflS^sante  de  la  malade,  réaì- 
stanoe  reoonnue  par  nons  chirurgiens,  qui  doit  nous  faire  aecepter  ou 
refuser  la  responsabili  té  de  V  opération.  C  est  dono  un  concours 
d*effbrtSy  une  anastomose  bien  nette  et  bien  franche,  un  écliange  de 
bons  procedés,  une  observation  attentive  et  ime  étude  patiente  en  com- 
mua  de  Tinfection  à  combattre  qui  sont  indispensable^s,  et  ils  seront 
autrement  profitables  aux  malades  que  des  discussions  qui  conì^istent  & 
répéter  à  satiété:  «  Vous  chirurgiens,  voujì  tuez  des  malades  que 
nous  sauverions.  —  Vous  accoucbeurs,  vous  laissez  mourir  les  fem- 
mes  que  uous  guéririons,  » 

Je  ne  veux  pas  discuter  ici  le  mode  d' intervention;  la  voie  va- 
ginale ou  la  voie  abdominale;  nous  avons  exposé  ailleurs  cette  partie 
de  la  question,  et  cliaoun  apporterà  ici  ses  faits  et  ses  conclusiona. 
J' ai  pratiqné  les  deux  variétés  d*  intervention  :  dans  les  formes  su- 
baigues,  quaud  V  accoucbement  date  d'  une  semaine,  la  voie  vaginale 
est  commode;  si  au  contraire  T accouchement  est  tout  rt^cent,  on  ren- 
contre  de  s«?rieu3es  diJE-'ultés  dans  Tablation  de  Put^TUs  par  le  va- 
gin.  La  mollesse  et  la  vascularitó  des  tissus  sont  des  obstacles  à 
riii'mostase  parfaite;  ces  obstacles  sont  cependant  bien  loin  d' etra 
ìnsurmontableSf  puisque  nombre  de  mes  collèguee  et  m  :^i-m^3me  avoM 
mene  à  bien  ces  intervenfcions,  Je  ne  crois  pas  d 'ailleurs  qu'il  soit  po8- 
«ible  actuellemént  d'établir  une  statistique  valahle  qui  démontre  la 
superiorite  de  Tune  des  deux  méthodes.  Il  entre  dans  cette  statistique, 
des  facteurs  de  mortalit»?  bien  plus  importants  que  ceux  de  la  voi© 
stiiv^e  par  Top^^rateur:  e* est  là  une  question  secondaire,  et  qui  est  de 
beaucoup  [>riinéé  par  celle  de  T indication  generale  de  Topération. 


DIE  HYSTERECTOMIE  IN  DER  BEHANDLUNG 
DER  PUERPERALEN  INFECTION. 

REPERAT   voN   Prof,   LEOPOLD   (Dresden). 


Die  Prage,  oh  die  Hysterectoniie  zur  Heilung  puerperaler  Infectio- 
nen  eine  geeignete  Massnahme  ist^  l^sst  sich  nur  beantworten,  wenn 
vorher  darCiber  Klarheit  gewoonen  wird,  was  man  mifc  der  Hysterectomie 
erreichen  will,  und  was  man  von  ilir  erwartet. 

Es  unterliegt  doch  keinem  Zweifel,  dass  man  durch  die  Entferoung 
des  Llterus  die  wesentlichste  Quelle  der  Krankheit  zum  Verjsiegen  bria- 
gen  will.  Dabei  setzt  man  voraus,  dass  der  erkraukte  Utems  allein 
die  Hauptquelle  ist,  oder,  dass  die  welter  vorgeschrittene,  auf  das  Pe- 
ritoueiim  oder  in  die  Venen  oder  in  die  Lymphbahnen  tìbergegangene 
Erkrankung  durch  die  Entfernung  des  Uterus  so  gùnstig  bednflusst 
werden  kann,  dass  die  Kranke  zur  Heilung  kommt. 

Nach  den  gianzendeti  Erfolgen,  welche  man  mit  der  Totalexstir- 
pation  des  Uterus  bei  carcìnomaWser  bez.  myoniatoser  Erkrankung 
des  letzteren  und  bei  eitrigen  schweren  Adnexerkrankungen  erlangt 
batte,  lag  es  nahe,  dìese  Operation  auch  auf  die  Bchandlung  puerperaler 
Prozesse  zu  ilbertragen.  Aber  war  diesar  Scliluss  richtig? 

Das  Myom  und  Carcinom  des  Uterus,  sowie  die  schweren  chro- 
nisch  eitrigen  EQtzùndungen  des  Uterus  und  der  Adnexe  sind  in  ihrer 
Art  und  Entstehung,  sowie  in  ihrem  Verlauf  und  in  ihrem  EinfJuss  auf 
den  Gesammtorganismus  so  grundverschieden  von  den  Puerperalpro- 
cossen,  dass  auch  die  Behandlung  eine  ganz  verschiedene  sein  muss, 
wenn  ain  bemerkenswerther  und  gleichm&ssiger,  nicht  etwa  dem  Zu- 
lall  und  dem  Glùck  Qberlassener  Erfolg  erreicht  werden  solL 

Dori  handelfc  es  sich  om  langsam  entstandene,  meistens  sehr  langsam 
verlaufende  uxid  lange  Zeit  Ortiich  bleibende  Erkrankungen  ;  hier  aber 
fast  nur  um  akut  einsetzende  und   meistens   auch  akut   verlaufende 
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Processe,  welche  auf  das  Eindringen  gef  àhrlichster  Eitererreger  in  den 
Uterus  zuruckzufùhren  sind. 

Geht  man  nun  einen  Schritt  weiter  und  macht  sich  die  patholo- 
gisch-anatomische  Grundlage  beider  Krankheitsgruppen  klar,so  ergiebt 
sich  sofort,  dass  dort  mit  der  Wegnahme  des  Uterus,  der  Drusen  und 
der  Adnexe  der  Krankheitsherd  bei  nicht  veralteten  Fàllen  in  der  Re- 
gel  in  toto  entfernt  wird.  Die  den  Kòrper  schwer  schàdigenden  Myom- 
blutungen  hòren  mit  einem  Schlage  auf.  Der  Weiterverbreitung  des 
Carcinoms  wird  eine  .energische  Schranke  gezogen,  und  die  Entferaung 
der  eitrigeji  Adnexe  nebst  Uterus  befreit  die  Kranke  sofort  von  den 
schàdlichsten  Giftstoffen  und  von  der  Weiterzerstòrung  der  Becken- 
organe. 

Anders  aber  liegen  die  Verhàltnisse  bei  den  puerperalen  Entzun- 
dungen.  Hier  pflegt  der  Entzùndungs  —  bez.  Eiterungsherd  nur  selten 
auf  den  Uterus  beschrankt  zu  bleiben.  Er  wird  sich  viel  ófter  in  ihm 
und  in  beiden  oder  einem  der  Adnexe,  oder  in  ihm  und  in  der  Bauch- 
hOhle,  oder  metastatisch  in  anderen  Organen  befinden.  Der  Eiterherd 
kann  sich  ferner  schon  wenige  Tage  nach  Beginn  der  Erkrankung  in 
entfernten  Venen  oder  in  Lymphstràngen  abgelagert  haben  und  unter- 
gràbt  von  hier  aus  die  letzten  Kràfte  des  Organismus. 

Dann  muss  die  Wegnahme  des  Uterus  allein  als  ein  ebenso  un- 
begrùndeter,  wie  schwerer  EingrifT  bezeichnet  werden,  dessen  Gefàhr- 
lichkeit  in  keinem  Verhàltniss  zum  Nutzen  steht,  da  er  den  Krankheits- 
herd inder  Regel  in  toto  nicJit  entfernt. 

Wie  eine  Durchsicht  der  Litteratur,  namentUch  der  Arbeit  Trotta's  *) 
ergiebt,  ist  die  Totalexstirpation  des  Uterus  wegen  puerperaler  Infek- 
tion  schon  in  einer  grossen  Zahl  von  Fàllen  ausgefùhrt  worden.  Dieso 
Falle  aber  im  Einzelnen  genau  zu  kritisiren,  mit  einander  zu  verglei- 
chen  und  die  geheilten  gegen  die  ungeheilten  abzuwàgen,  wùrde  nicht 
nur  zu  weit  fùhren,  sondern  auch  ein  unbefriedigendes  Ergebniss  brin- 
gen,  da  viele  der  Falle  viel  zu  ungenau  beschrieben  worden  sind. 

Es  empfiehlt  sich  daher,  uni  Stellung  zu  unserem  Thema  zu  neh» 
men,  sich  an  das  eigene  Material  zu  halten  und  an  der  Haiid  sehr 
schwerer  Falle  von  Puerperalfieber  zu  eròrtern,  welches  Verfahren 
wohl  zur  Heilung  der  Kranken  das  zweckmassigste  erscheint,  speciell  ob 
die  Hysterectomie  als  das  einzige  oder  richtigste  zu  bezeichnen  ist. 
—  Und  hierbei  móge  ausdnicldich  darauf  hingewiesen  sein,  dass  ich 

i)  Trotta,  L^  isterectomia  nelle  infezioni  sub  partu  ed  in  puerperio.  Arch.  di  ost. 
e  GinecoL  Vili.  10-12.  1901. 
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mich  im  Folgenden  nur  mit  don  infektidsen  Erkrankungen  im  Wo- 
chenbett  befassen  udcI  die  ErkraokuDgen  sub  parta  ganz  aus  dem 
Rahmen  iler  Betrachtung  aussddiessen  werde. 

1.  Fangen  wir  mit  der  schwersten  und  prognostisch  ernstesten 
Erkrankung  im  Woclienbett  an,  so  geh5rt  wohl  unstreitig  bierher  die 
allgenieine  PeritonUis^  welche  diircb  Uebertritt  von  Eitererregern  aus 
dem  Uterus  auf  das  Peritoueum  entstanden  ist. 

Bei  ihr  spielt  bekanntlich  die  Vergiftung  des  Blutes,  die  Milz- 
schwellung,  die  Darmlàbmung,  die  Herzschwàche  und  der  schnelle  Ueber- 
gang  der  Mikroben  auf  die  seròsen  Haute  in  andem  Organen  die  wich- 
tigste  RoUe. 

Die  ausserordentliche  Gefabr  bei  dieser  Krankheit  liegt  nicht  mehr 
in  dem  inficirten  Uterus,  sondem  in  der  Baucbhohle.  Die  Eiter  oder 
Serumansammhing  in  letzterer^  mit  Streptokokkeii  oder  Staphylokokken 
nicht  selten  in  Reinkultur,  kann  sich  mit  erstaunlicher  SchnoUigkeit  in 
alle  Buchten  der  Baucbhohle  verbreiten  und  den  Organismus  schnell 
zu  Grunde  richten. 

Icb  zOgere  keinen  Augenblick  mit  der  Erkiarung,  dass  hier  die 
Hysterectomie  nicbt  ani  Platze  ist  und  auf  einer  falschen  Indikations- 
stellung  beruht,  Was  soli  die  Entfernung  des  Uterus  fùr  einen  Zweck 
haben,  wenn  nicht  ver  Allem  die  Peritonìtis  beseitigt  wird  ? 

Hier  gilt  es  also  gegen  letztere  zu  Felde  zu  ziehen  und  die  Kranke 
nicht  eher  aufzugeben,  als  bis  sie  wirklich  gestorben  ist. 

Damìt  dente  ich  gleichzeitig  an,  dass  die  Behaodlung  der  Perito- 
nitìs  nicht  blos  eine  allgemeine,  sondern  ira  gegebenen  Falle  eine  chi- 
rurgische  sein  muss:  Ablassung  des  Eiters,  Bloslegung  sammtlicher 
mit  Eiter  gefullter  Bucbten^  Trockenlegung  derselben,  Drainìrung  nach 
den  verscbiedenstun  Stelien  hiii  und  Durchwaschung  des  ganzen  Kòr- 
pers  mit  pbysiologischer  Kochsalzlósung. 

Die  ausfùhrUcben  Schilderungen  von  Beck,  von  Winckel  u.  A, 
haben  uns  gelehrt,  dass  diesa  chirurgische  Behandlung  der  puerperalen 
Peritonitis  durchaus  nicht  so  aussichtslos  ist,  wie  es  echeint  und 
manche  Kranke  noch  gerettet  ìiat. 

Aber  der  Nachdmck  ist  auf  die  Wahl  des  richtigen  Zeitpunktes 
zu  legen,  Haben  die  Mikroben  schon  das  Zwerchfeli  durchwandert, 
sind  schon  die  Brustorgane  in  Mitleidenschaft  gezogen,  dann  wird  auch 
die  chirurgische  Behandlung  meisteus  zu  spàt  einsetzen.  Der  richtiga 
Zeitpunkt  fur  sie  ist  bei  der  Peritonitis  universahs  dann  gekoramen, 
wenn  vom  3,  spatestens  vom  4.  Tage  der  schweren  Erkra.nkung  an 
der  Puls  dauernd  sehr  hoch  bleibt,  weim  die  Pulskurve  keine  Neigung 

IO 
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zum  Sinken  zeigt  (und  wenn  es  nur  10  Schiage  weniger  in  der  Minute 
sind)  und  wenn  die  allgemeinen  Zeichen  der  Sepsis,  die  vom  Gehirn, 
vom  Magen  und  von  der  Haut  ausgehen,  sich  in  keiner  Weise  bessern. 

Ich  selbst  habe  in  einem  Falle  von  akuter  puerperaler  Peritonitis 
(12.  3.  1898),  J.  N.  1688  den  schwer  entzùndeten  Uterus,  von  welchem 
die  Peritonitis  ihren  Ausgang  genommen  batte,  nacb  Porro  entfernt, 
und  die  Bauchhóhle  vom  Eiter  mòglichst  befreit  und  dann  drainirt. 
Doch  erlag  die  Kjanke  nach  wenigen  Tagen  ihrem  Leiden.  Die  chirur- 
giscbe  Behandlung  der  Peritonitis  war  schon  zu  spàt  und  die  Entfer- 
nung  des  Uterus  batte  sicb  nicht  nur  als  ein  unnòthiger,  sondern  die 
Kràfte  der  Krankenberabsetzender,  anstatt  fòrdernder  Eingriff  erwiesen. 
2.  Zu  der  2.  Gruppo  puerperaler  schwerer  Erhrankungen  gehóren 
diejenigen  Falle,  in  welchen  die  Eitererreger  vomehmlicb  das  Venen- 
system  ergreifen,  also  nicht  nur  zu  einer  schweren  Entzùndung  des 
Uterus  und  der  Parametrien,  sondern  zu  einer  septischen  Thrombose 
fùhren,  sei  es  an  der  Placentarstelle,  oder  mit  Ueberspringung  dersel- 
ben  in  der  Vena  hypogastrica  oder  cruralis,  oder  der  spermatica  in- 
terna; ja  es  kOnnen  begreiflicherweise  septische  Tliromben  an  den  ver- 
schiedensten  Stellen  des  Venengebietes  gleichzeitig  sitzen.  In  diesen 
FàUen  sind  die  Lymphbahnen  und  die  seròsen  Haute  wenig  oder  gar  nicht 
betheiligt.  Der  Leib  ist  flach,  oft  schmerzlos;  ohne  Anzeigen  von  Pe- 
ritonitis; aber  der  Puls  ist  bedenklich  hoch,  im  Gegensatz  zu  der  oft 
màssigen  Temperatur.  Schùttelfróste  kommen  immer  und  immer  wieder; 
das  AUgemeinbefinden  weist  auf  schwerste  Sepsis  hin. 

Wer  solche  Falle  operirt  oder  auf  dem  Sektionstische  gesehen  hat, 
muss  sich  sofort  daruber  klar  sein,  dass  zwar  der  Uterus  schwer  krank, 
er  aber  nicht  mehr  der  alleinige  oder  etwa  das  Feuer  nàhrende  Herd 
ist.  Die  entfernt  vom  Uterus,  im  Venengebiet  liegenden  Eitermassen 
sind  es,  welche  die  Vergiftung  des  Blutes  herbeifQhren  und  unterhalten, 
und  schliesslich  zum  Tede  fùhren. 

Fragt  man  zunàchst  nach  der  hàuflgsten  Ursache  dieser  venòsen 
Form  des  Puerperalflebers,  so  sind  nach  meinen  Erfahrungen  criminelle 
Aborte  in  erster  Linie  anzufùhren,  dann  kommt  die  Placerita  praevia 
bez.  die  tiefaitzende  Placenta  mit  den  oft  Tage  lang  geòffneten  Venen- 
sinus  in  Betracht,  und  drittens  von  den  geburtshùlflichen  Operationen  als 
die  far  die  Gebàrende  verhàngnissvollste:  die  manuelle  Placentarlósung. 

Mit  Leichtigkeit  dringen  in  diesen  Fàllen  die  Mikroben  in-  die  Venen 
ein,  setzen  sich  an  der  Wand  fest,  bilden  hier  die  eitrigen,  leicht  zerfal- 
lenden  und  leicht  verschleppten  Thromben  und  sind  nur  bedingt  aus 
dem  KOrper  wieder  entfernbar. 
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Aber  me  ist  diese  Entfemung  zu  ermòglicben  ?  Legt  man  sìch  die 
pathologischen  Veranderungen  im  Kórper  klar,  so  ergiebt  sich  von 
selbst,  dass  die  Totalexstirpation  des  Utorus  eine  lialbe  Massnahme, 
wenn  nicht  eine  schàdliche  ist*  Im  Uteras  allein  liegt  nìcht  mehr  das 
Gift.  Die  unbegriindete  Operation  wùi'de  daher  die  Kràfte  herabsetzen 
oder  zu  einer  Verschleppung  der  Thromben  fùhien.  Das  einzig  Rich- 
tige  konnte  nur  dio  Entfernung  des  JJterus^  gleicbzeitig  mit  den  verei- 
terten  Verien  sein,  oder  im  gegebenen  Falle  die  Entfernung  der  letzteren 
allein^  vorausgesetzt,  dass  diese  Massnahme  im  Bereicbe  der  chirurgì- 
seben  Mòglichkeit  liegt  uiid  mit  den  Kràften  der  Ki'anken  im  Ein- 
klange  steht. 

In  der  Litteratur  begegnet  man  etlicben  Fàllen,  in  welchen  auch 
bei  dieser  Form  des  Puerperaiflebers  der  Uterus  allein  entferat  wor- 
den  ist,  theils  rait,  theils  olme  Erfolg.  In  den  tòdtlich  verlaufenen 
Fullen  ergab  die  Sektion,  dass  nodi  verscliiedene  Eiterherde  central- 
wàrts  lagen;  sie  waren  es,  welche  zum  Tede  fabrten;  die  Totalexstir- 
pation  war  also  unnòthig,  bezw,  unzureichend.  Und  in  den  gùnstig 
verlaufenen  Fàllen  wird  der  rubìg  denkende  Operateur  niemals  den 
Gegenbeweis  fubren  kónnen,  dass  die  Ni cht entfernung  des  Uteras  und 
die  Anwendung  einer  anderen  Therapie  etwa  mit  Sicberheit  den  Tod 
zar  Folge  gehabt  haben  mùsse;  mit  anderen  Worten:  aus  dem  gun- 
stigeu  Verlaufe  nach  der  Totalexstirpation  darf  nìcht  geschlossen  wer- 
den,  dass  sie  das  richtìge  oder  allein  richtige  Verfahren  war.  Es  wird 
immer  die  Frage  ihre  Berechtigung  behalten,  ob  nicht  ein  anderes 
Verfahren  die  Kranke  batte  retten  und  ihr  den  Uterus  bàtte  erbalten 
kònnen, 

Lenkt  das  Studium  der  Litteratur  zu  diesen  Anschauungen  bin, 
so  bat  sich  die  Berechtigung  derselben  uoch  mehr  aus  den  Beobach- 
tungen  meiner  eignen  Erfahrung  orgeben.  Icb  habe  am  2.  Januar  1891 
bei  einer  Frau  mit  Scbtittelfrosten  und  Thrombopblebitis  uterina  sep- 
tica  nach  crimìnellem  Abort  4  Tage  nach  der  Aufnahme  den  Uterus 
per  vaginam  total  entfernt  in  dem  guten  Glauben,  den  Entzùndungsherd 
damit  beseitigt  zu  haben.  Puls  und  Temperatur  gingen  auch  nach  der 
Operation  herunter,  die  Schùttelfròste  liessen  nach  ;  aber  schon  nach 
kurzer  Zeit  setzten  sie  wieder  ein  und  die  Kranke  starb  am  10,  Tage 
p.  op.  an  Pyàmie,  Bei  der  Sektion  fanden  sich  Eiterherde  in  verschie- 
denen  centralen  Venen,  Also  auch  hier  war  die  Indikationsstellung 
eine  falsche  gewesen.  Die  Operation  bàtte  nicht  nur  den  erkrankten 
Uterus,  sondern  vornehmhcb  die  eitrig  infìltrirten  Venen  jenseits  des 
Uterus  in  das  Auge  fasseu  und  die  Therapie  darnach  einrichten  mussen. 
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Und  hier  stehen  wir  nun  meines  Erachtens  vor  einem  wichtigen 
Wendepunkt  in  unserem  therapeutischen  Handeln,  insofern  sich  so^ohl 
unsere  chirurgischen  wie  unsere  internen  Massnahmen  bei  dieser 
venósen  Form  des  Puerperalfiebers  in  neue  Bahnen  werden  lenken 
mùssen. 

Ein  hervorragender  Fortschritt  wird  einmal  zu  erwarten  sein,  wenn 
es  fernerhin  operativ  gelingt,  die  mit  Eiter  geftUlten  Venen,  wie  die 
hypogastrica  bezw,  die  spermatica  aus  dem  Kórper  zu  entfernen,  und 
dadurch  die  Kranke  zu  retten.  Einen  glànzenden  Erfolg  hat  in  dieser 
Richtung  Trendelenburg  *)  bereits  zu  verzeichnen!  Seinem  unermudli- 
chen  Vorgehen,  die  eitrigen  Thromben  per  laparotomiam  aufzusuchen 
und  zu  entfernen,  hat  seine  Kranke  allein  das  Leben  zu  verdanken  ! 

Die  interne  Behandlung  aber,  weist  auf  das  Antistreptococcense- 
rum  oder  verwandten  Sera,  unterstùtzt  von  Durchwaschung  des  KOr- 
pers  mit  physiologischer  Kochsalzlósung,  hin. 

Beide  Methoden  erscheinen  nicht  minder  aussichtsvoll  und  bleibt 
es  der  Zukunft  vorbehalten,  uns  hier  mit  gewiss  hochbeachtenswerthen 
Erfolgen  eines  Tages  zu  tiberraschen. 

3.  Die  dritte  Gruppe  schwerer  Puerperalerkrankungen  schliesst 
diejenigen  Falle  ein,  in  welchen  sich  die  ELrankheit  vorwiegend  im  En- 
dometrium  und  von  liier  aus  in  den  Adnexen  einer  Seite  lokalisirt 
hat.  (Endometritis,  Salpingitis,  Oophoritis  purulenta  puerperahs).  Die 
Kranke  bietet  bei  hohem  Fieber  und  schwer  alterirtem  Allgemeinbe- 
finden  in  der  Regel  einen  entzùudlich  geschwoUenen,  àusserst  empfin- 
dlichen  Uterus  dar,  an  dessen  einer  Seite  die  infiltrirten  Adnexe  ein 
derbes,  sehr  schmerzhaftes  Packet  bilden.  Dieses  Packet  ist  Ausgangs- 
und  Mittelpunkt  einer  circumscripten  Peritonitis,  welche  unter  Um- 
stànden  zu  einer  allgemeinen  werden  und  zum  Tede  fùhren  kann. 

Hieraus  ergiebt  sich  die  Prognose  von  selbst.  Aetiologisch  komrat 
fùr  viele  dieser  Falle  gonorrhoische  Infektion  in  Betracht. 

Kann  es  in  dieser  Gruppe  der  Erkrankungen  auch  bald  zur  Lo- 
kalisation,  zum  Stillstand  und  nach  und  nach  zur  Ausheilung  kommen, 
so  giebt  es  doch  Kranke,  bei  denen  das  Fieber,  die  Fròste,  die  Schmer- 
zen,  die  Schlaflosigkeit,  die  ganz  darniederliegende  Ernàhrung  zu  so 
bedrohlichen  Erscheinungen  fiihren  kònnen,  dass  die  Erwàgung  ernster 
Massnahmen  d.  h.  die  Entfernung  des  Eiterherdes  oder  mindestens  seine 
ErOflfhung  und  Entleerung  geboten  erscheint. 

*)  Tbknpelbnbitbo,  Ueber  die  chirurg.  Behandlung  der  puerperalen  Pyamie.  Mùnch. 
med.  Wooh.  1902,  18. 
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Da  die  Krankheit  audi  in  diesen  Fàllen  don  Utenis  liborschritten 
und  in  den  Adnexen  der  einen  Seite  Fuss  gefasst  hat,  so  wird  der 
behandelnde  Arzt  in  erster  Linie  auf  sie  hiogewieson  und  er  muss  sich 
sagen,  dass  die  Entfenmng  des  Uterus  aUein  zu  keiner  Befriedignng 
fllhren  kann* 

Zielpunkt  der  Behandhmg  kann  nnr  der  sein,  die  akute  Entzùnduiig 
der  Adnexe  entweder  diircli  Bis  und  Opium  zum  Stillstand  zn  bringeu, 
oder  bei  unaupialtsam  fortschreitender  und  immer  ìnehr  gefdhrdend^r 
Erkmnkung  die  kranken  Adnexe  zu  entfenien. 

Zweimal  sah  ich  mich  genòthigt,  in  dieser  Weise  vorzugehen  und 
beide  Male  konnten  die  Kranken  gerettet  werden. 

Es  handelte  sich  um  Erstgebàrende,  bei  deoen  nach  normaler  Ge- 
burt  am  4.  bez.  5.  Tage  des  Woclienbettes  hohes  Fieber  mit  sofort 
schweren  Symptomen  einsetzte  und  sich  eine  Endometritis  puerperalis 
mit  Oophoritis  und  Salpingitis  acuta  dextra  entwickelte.  Da  sich  die 
Schwore  der  Erkiiinkung  trotz  Eis  und  Opium  und  sorgfaltigster  Pflege 
von  Tag  zu  Tag  steigerte  und  dar  lokale  Herd  sich  immer  mehr  aus- 
breitete,  so  blieb  nichts  anderes  ùbrig,  als  in  beiden  F alleo  die  Bauch- 
hòhle  zu  er5ITnen.  Die  rechisseitigen,  schwer  entzùndeten  und  eitrig 
infiltrirten  Adnexe  lagen  wie  in  einem  Eiterherd.  Derselbe  wurde  aus- 
getupft:  Ovarium  und  Tube  wurden  so  tief  wie  móglich  abgebunden 
uDd  unter  Drainage  des  Eiterherdes  mittelst  steriler  Gazo  die  Bauch- 
\vimde  wieder  geschlossen.  Von  Stunde  ab  trat  Besserung  ein.  Nach 
und  nach  wurde  die  Drainage  entfernt.  Die  Kranken  erholten  sich,  al- 
lerdings  erst  nach  langer  Zeit,  konnten  rait  erhaltencm  TJtenis  und  den 
Adnexen  der  anderen  Seite  entlassen  werden  und  haben  allmalig  die 
volle  Gesundheit  wieder  erlangt. 

4,  Zu  einer  vierten  Gruppo  puerperaler  Erkraiikungen  sind  die- 
jenigen  Falle  zusammonzufassenj  bei  denen  alle  Symptome  auf  multiple 
Abscesse  in  der  Muscularis  uteri  und  auf  Pelveoperitonitis  hinweisen 
(Metri tis  acuta  puerperalis  abscedens,  Parametritis  posterìor  et  Pelveo- 
peritonitis). Unter  vielen  Varianten  dieser  Art  kann  ich  auf  zwei  Falle 
zunìckbUcken,  in  denen  die  Kranken  durch  die  SchweUung,  teigige 
Bescbaffenheit  und  Sclnnerzhaftigkeit  des  Uterus,  durch  fast  ununter- 
brochenes  hohes  Fieber,  hohen  Puls  und  Schùttelfróste,  dm-ch  Bethei- 
ligung  des  Douglasschen  Raumes  und  des  Beckenperitoneums  an  der 
Entztìndung  auf  das  Aeusserste  gef^hrdet  waren. 

Die  ganz  besondere  Schmerzhaftigkeit  an  einzelnen  Stellen  ùber 
dem  Uterus,  die  Zunahme  des  Fiebers  und  der  òrtUchen  Beschwerden 
wiesen  unbedingt  auf  Eiterherde  hin  und  hàtten  es  nahe  genug  gelegt, 
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den  schwer  entzundeten  und  in  der  Muscularis  von  Abscessen  durch- 
setzten  Uterus  zu  entfernen. 

Dieser  Weg  aber  wàre,  wie  die  Operationen  in  beiden  Fàllen  lehr- 
ten,  sicher  nicht  richtig  gewesen. 

Nach  EróflFniing  der  Bauchhòhle  wurden  vielmehr  alle  Eiterherde 
aufgesucht  und  auch  gefunden:  in  der  Uteruswand,  im  Douglas-schen 
Raume,  in  einzelnen  Buchten  zwischen  den  Beckenorganen.  Sie  wurden 
eroffhet  und  drainirt.  Die  Wundheilung  und  Pflege  nahm  sehr  viel  Zeit 
und  ausserordentliche  Muhe  in  Anspruch.  Aber  die  Schwerkranken 
wurden  wieder  vòllig  gesund,  behielten  die  inneren  Organe  und  erfreuen 
sich  jetzt  einer  vortrefflichen  Gesundheit. 

Die  Litteratur  weist  manchen  Fall  von  Totalexstirpation  des  von 
Abscessen  durchsetzten  puerperalen  Uterus  auf.  Angesichts  der  beiden 
soeben  erwàhrrten  Falle,  welche  mit  Erhaltung  des  Uterus  zur  Gene- 
sung  kamen,  muss  nicht  blos  die  Frage  berechtigt  bleiben,  ob  in  man- 
chen der  in  der  Litteratur  verzeichneten  Falle  die  Totalexstirpation 
nicht  besser  unterblieben  wàre,  sondern  es  muss  die  dringende  Mah- 
nung  in  den  Vordergrund  gestellt  werden,  keine  Muhen  zu  scheuen 
in  der  Aufsuchung  puerperaler  Eiterherde. 

5.  Noch  einer  filnften  Gruppe  von  Fàllen  ist  ferner  zu  gedenken, 
in  welchen  durch  schwere  Quetschung  von  Tumoren  im  kleinen  Becken 
wàhrend  der  Entbindung  oder  durch  Gewebszertrùmmerung  mit  nach- 
folgender  Gangràn  eine  Peritonitis  puerperalis  sich  ausgebildet  hat  oder 
im  Entstehen  begriffen  ist. 

Hier  kommen  Falle  in  Betracht  mit  Uterusmyomen  oder  irrepo- 
niblen  Ovarialtumoren  oder  wandstàndigen  Beckengeschwulsten,  wie 
Carcinomen,  welche  unter  der  Entbindung  z.  B.  durch  Zange  Extraktion, 
Cranioclasie  etc.  einer  erheblichen  Quetschung  ausgesetzt  sein  kónnen. 

Die  betreflfenden  Tumoren  kónnen  hierbei  in  ihrer  Ernàhrung  so 
gest5rt  werden,  dass  aus  dem  Gewebszerfall  sich  in  kurzer  Zeit  eine 
Peritonitis  entwickeln  kann. 

Der  Herd  der  Entzùndung  sitzt  dann  in  dem  Tumor  selbst,  sowie 
in  dem  ihm  zugehòrigen  Organ,  in  vielen  Fàllen  dem  puerperalen 
Uterus,  dessen  ganze  Organisation  in  den  ersten  Tagen  des  Wochen- 
bettes  zur  Aufnahme  und  zum  Weitertransport  von  Giftstoffen  in 
hohem  Grado  geeignet  ist. 

Aber  wurde  auch  in  einem  solchen  Falle,  muss  man  fragen,  die 
Hysterectomie  das  ganz  richtige  Verfahren  sein? 

Die  Entfernung  des  Uterus,  sei  es  von  der  Scheide  oder  vom  Ab- 
domen  aus,  wird  zwar  die  zertrOmmerten  Massen  fortschaflfen,  oder  der 
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Ableitung  der  jauchigen  Sekrete  bedeutenden  Vorsclmb  leisten;  aber 
als  unbedingt  nothwendig  kann  die  damit  gegebene  Verstflmmlung  der 
Frau  so  lange  nieht  anerkannt  werden,  als  viniliche  oder  gleiebe  Falle 
auf  einfacherem  Wege  ssur  Heìlung  gelangt  sind. 

Ein  selbsterlebter  Fall  hat  niir  gezeigt,  dass  auch  eine  schwere 
pueri)erale  Peritonitis,  die  durch  Zertnimmenìng  eines  zwischen  Uteriis 
uiid  Rectiun  sitzenden  Carcinoms  entstanden  war,  mit  Erhaltung  des 
Uterus  zur  Abhoilung  gelangen  kaoD* 

Bei  einer  Drittgebàrenden,  die  am  Ende  der  Zeit  war,  sass  ein 
kinderfaustgrosses  weicbes  Carcinom  zwischen  hinterer  Collum  und  vor- 
derer  Mastdarmwand  breit  und  wenig  beweglich  der  Beckenwand  an. 
Der  Muttermund  war  voUstàiidig  erweitert.  Der  Kopf  konnte  an  dem 
Tumor  nicht  vorbei;  und  fr«o  blieb  nach  Lage  der  Sache,  uni  das  Kind 
zu  retten,  nichts  anders  ùbrig,  als  dea  Tumor,  so  gut  es  ging,  zur 
Seite  zu  scbieben  und  den  Kopf  mit  dar  Zange  vorbeizuleiten,  Hierbeì 
braci)  der  carcinomatose  Tumor  nach  dem  Rectum  hin  auf.  Das  Kind 
wurde  lebend  entwickelt.  Das  Carcinom  im  Anschluss  an  die  Geburt  zu 
entfernen,  stellte  sich  bei  der  Aosbreitung  desselben  und  im  Hinblick 
auf  die  Entkraftung  der  Frau  als  unausfihrbar  heraus;  und  solite  spàter 
einer  Palliativbehandlung  unterzogen  werden. 

Am  3.  Tag  pp.  entwickelte  sich  bei  der  Mutter,  ausgehend  von 
dem  zertriimmerten  Carcinom  und  dem  gequetschten  Uterus  eine 
schwere  Peritonitis  mit  bedrobliehsten  Symptomen.  Sofort  wurde  der 
Leib  erOffnet;  die  stark  gerOtheten  Darme  und  der  entziindete  Uterus 
wurden  bei  Seite  geschoben.  Im  Douglas' schen  Raume  lag  ein  grosser 
Jaucheherd^  welcher  trocken  gelegt  und  nach  Dmchstossung  des  Scbei- 
deagew5lbes  mit  Gaze  drainirt  wurde.  Dann  wurden  nach  mòglichstor 
Reinigung  der  Uterus-serosa  und  der  Darmsclilingen  mit  steriler  Koch- 
salzlosung  die  Becken-Organe  in  die  naturlichste  Lage  zurùckgebracht 
und  nuu  der  Fundus  uteri  ringshernm  mit  alien  sich  ihra  anlagernden 
Organen  durch  feinste  Nàhte  in  meln*eren  Etagen  so  vernàht,  dass  der 
Jaucheherd  gegen  die  obere  BauchhShle  vollstàndig  abgeschlossen  wurde. 
Der  Erfolg  rechtfertigte  dies  Vorgehen.  Die  stùrmischen  Erschei- 
nungen  der  Peritonitis  hòrten  bald  auf,  und  nach  ungeJUhr  drei  Wochen 
konnte  die  fleberfreie  Kranke  der  Weiterbehaudlung  des  Carcinoms 
Gberlassen  worden. 

6.  Nach  diesen  ftlnf  Gruppen  bleìbt  nur  eine  noch  ùbrig,  namlich 
die  Verjauchuug  des  puerperalen  Uterus  mit  sich  anschhessender  Pe- 
ritonitis in  Folge  einer  retinirtefi,  auf  keine  Weise  durch  die  Scheide 
mtfernbaren  PlacetUa,        ^ 
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In  dieser  Gruppe  steht  als  classisches  Beispiel  obenan  jener  be- 
rùhmt  gewordene  und  zum  Paradigma  erhobene  Fall  von  Bernhard 
Schultze:  Schwangerschaft  im  7.  Monat.  Retention  der  ganz  adhàrenten 
Placenta.  Unmóglichkeit  sie  zu  entfernen.  Am  6  Tage  Schùttelfròste 
und  beginnende  Peritonitis.  Amputatio  uteri  supravaginalis.  Extrape- 
ritoneale Stielbehandlung.  Genesung. 

Die  Falle  dieser  Gruppe  sind  so  eigenthùmlich  geartet,  dass  die 
Entfernung  des  Uterus  ohne  Weiteres  gerechtfertigt  erscheint:  Die  Pla- 
centa liegt  im  Cavum  uteri,  in  der  Serotina  fest  mit  der  Muscularis 
verl5thet;  das  Collum  ist  starrwandig  geschlossen,  giebt  keinem  Er- 
weiterungsversuch  nach;  jeder  Versuch  der  Placentarentfemung  erweist 
sich  als  fruchtlos.  Die  Placenta  verfault  und  erzeugt  schweres  Resor- 
ptionsfieber  mit  bald  folgender  Peritonitis. 

Dann  bleibt  die  Entfernung  des  Uterus  mit  der  Placenta,  sei  es 
per  vaginam  oder  per  abdomen,  als  einzige  Rettung  ùbrig;  aber  sie 
muss  auch  fruh  d.  h.  bei  den  ersten  Zeichen  der  Peritonitis  einsetzen, 
wenn  sie  von  Nutzen  sein  soli. 

Was  in  dieser  Richtung  die  erfolgreichen  Falle  von  B.  Schultze, 
RoosENBURGH,  L.  Smith  u.  A.  ZU  bedcuteu  haben,  bedarf  wohl  keiner 
weiteren  Darlegung. 

Auf  Gruud  dieser  Auseinandersetzungen  komm  ich  zu  folgenden 
Schlussen  : 

1.  In  den  Fàllen  von  schwerer  puerperaler  Infektion  ist  die 
Hysterectomie  nur  dann  begrùndet,  wenn  alle  Sjrmptome  darauf  hin- 
weisen,  dass  der  Uterus  allein  der  Sitz  und  die  fortmrkende  Quelle  der 
Infection  ist,  und  wenn  alle  anderen  Massnahmen  zur  Bekampfung  die- 
ser Quelle  erfolglos  gewesen  sind. 

Hier  kommen  vorwiegend  die  Falle  mit  retinirter,  in  Verjauchung 
begriffener  und  nicht  entfernbarer  Placenta  in  Betracht. 

2.  Hat  aber  die  Infektion  den  Uterus  schon  ùberschritten,  sei 
es,  dass  eine  schwere  Peritonitis,  oder  septische  Thrombose  oder  Ute- 
rusabscesse  oder  ein  —  und  doppelseitige  schwere  Adnexerkrankungen 
den  Hauptcharacter  der  Krankheit  bilden,  so  ist  die  Hysterectomie  al- 
lein eine  unzureichende  Massnahme,  weil  sie  den  anatomischen  Veran- 
derungen  nicht  Rechnung  tragt-. 

Bei  unaufhaltsam  fortschreitender  Erkrankung  hat  hier  je  nach 
Lago  der  Sache  vor  Allem  die  chirurgische  Behandlung  einzusetzen, 
die  8ich  mit  der  Aufauchung  und  Entleerung  der  EUerherde  zu  befassen 
hat.  Inwieweit  die  innere  Behandlung  mit  AntistreptococcQnserum  und 
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&hnlicheD  Massnahmen  an  sich   oder  unterstùtzend  anzuwenden  ist, 
werden  klinische  Beobachtungen  weiter  auszubauen  haben. 

Jedenfalls  muss  der  gròsste  Nachdruck  hier  gelegt  werden  auf  die 
móglicfist  frilhzeitige  und  unermudlìcke  Aufsuchang  von  EUerherden. 
¥ùr  die  RettuQg  der  so  scbwer  Erkrankten  bleiben  mit  der  Aufsu- 
chung  imd  Entfernung  vereiterter  Venenstrànge  glànzende  Erfolge  der 
Neuzeit  vorbebalten. 


Aperta  la  discussione  sul  tema  "  L'isterectomia  nella  cura  delle 
infezioni  puerperali  „  il  Presidente  dà  la  parola  al  Dott.  DoLÉBig. 

DoLÉms  (Parigi): 

Je  m^aasocie  aux  conclusiona  reaervóea  dea  oratetira  qui  n'ont  qu'une 
confiance  bornóe  dans  rhyatérectoiaie  chez  lea  iniectéea  graves  post  partum. 

Tona  ceux  qui  out  une  rotelle  expérieoce  dea  faits  cliniquea  et  qui  con- 
naissent  Tanatomie  pathologique  de  oette  multiple  afiectioD,  out  apporté  ici  une 
solution  prudente. 

D'autres  ont  exprimé  un  optimisme  que  je  voudraia  partager,  maia  je  ne 
le  peux  paa^  encore  du  moins. 

En  fait  il  est  ótabli  que  Fintervention  trèa  hàtive  par  raaepsìe  uterine 
sauve  la  plupart  dea  malades.  Le  vrai  traitement  dea  infectiona  puerpéralea 
est  le  curettage  Immédiat  qui  réussit  toujours  quand  on  agit  aprèa  la  pre- 
mière élévatioD  thermique^  le  foyer  infectieux  étant  encore  dans  la  muqueuae, 

Lea  cas  exceptionnelSi  qui  rosìatent  au  traitement  immédiat  par  le  cu- 
rettage et  l^antisepsie  uteri  do  rigoureuse,  aent  lea  ani  vanta  : 
1**  cas  trai  tèa  localement  trop  t^rd; 
2^  caa  ìnauffiaemment  traiiéa  localament  : 
3^  caa  d'intoxication  auraigu@  à  marche  rapide. 

Dans  les  deux  premiera  cas,  la  lèaìon  de  l'utérus  a  paaaé  daua  le  bassin 
et  dans  le  péritoice.  Elle  a  pu  ae  loealiser  dana  lea  aQnexea,  dans  les  veines, 
dans  Tappareil  lympLatique  pelvi-péritcméaL 

Dana  le  dernier  caa^  la  maladie  est  d'emblée  dans  le  sang^  et  rintoxication 
suraigué  dea  eentrea  nerveux  fait  de  tonte  malade  ainai  atteint-e  une  condamnée 
À  mort 

Laissona  dono  cette  troisième  catégorie  pour  re  venir  aux  deux  premiòrea 
exclusÌYement. 

Ce  sont  dea  caa  dans  lesqnels,  l'economie  ayant  réaiaté  aux  premiere 
eoupd  de  rinfection,  mais  n^ayant  pu  faire  entiérement  justice  dea  processus 
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tenaces  qui  succèdent  à  la  perioda  de  debut,  latte  encore  contre  etix  aveé 
dea  altematives  diverses  de  succès  et  de  defaite,  qui  font  osciller  le  prono- 
stic  d^nn  jour  à  Tautre. 

Ce  sont  des  cas  oh  la  question  d'intervention  se  peut  poser  à  la  rigueur. 

Ce  sont  ceux  qui  ont  foumi  les  statistiques  que  nous  savons.  Statistiques 
deplorables,  mais  qu'en  face  d'une  éventualitó  fatale  peuvent  et  doivent  étre 
consignées  sans  parti  pris  d'optimisme  ou  de  pessimisme. 

La  question  reste  de  savoir  quelles  indications  la  clinique  peut  nous  four- 
nir.  Car,  qu'on  le  veuille  ou  non,  il  faut  reconnaitre  qu'opérer  par  le  ventre 
ou  par  le  vagin  une  femme  en  état  d'infection  aiguè  ne  ressemble  nullement 
à  une  intervention  sur  le  bassin  infecté  et  méme  suppuré,  hors  de  Pétat  puer- 
perai.  Le  danger  des  di£Eusions  rapides  de  l'infection  après  To^tération  et  des 
métastases  phlébitiques  secondaires  et  mortelles,  apparait  dans,  Pétat,  puerpé- 
ral,  avec  une  intensitè  effrayante.  En  outre  V  ictus  opératoire,  dans  de  telles 
conditions,  est  particulièrement  redoutable. 

Ces  indications,  nous  ne  les  connaissons  pas.  La  clinique,  l'examen  du  sang, 
l'allure  de  la  maladie  infectieuse  ne  nous  les  foumissent  pas  avec  précision. 

Nous  savons  que  deux  formes  anatomiques  se  peuvent  rencontrer. 

La  première  est  la  diffdsion  du  streptocoque  par  les  lymphatiques.  C'est 
la  lymphangite,  qui  se  diffuse  à  bref  délai,  comme  tonte  lymphangite  et  comme 
l'erysipèle  lui  méme,  mais  qui,  quand  elle  ne  tue  pas  rapidement  par  la  multi- 
plicité  et  l'extension  des  lésions,  peut  guerir  après  un  cycle  variable  de  dix  à 
douze  jours. 

La  deuxième  forme  est  la  forme  phlébitique  dans  laquelle  les  veines  in- 
fectées  sont  elles  mémes  un  obstacle  à  la  diffusion  infectieuse  par  les  cail- 
lots  qui  se  forment  dans  Pintérieur  du  vaisseaux  et  barrent  la  sortie  aux  co- 
lonies  microbiennes. 

Celleci  peut  étre  de  longue  durée  comme  évolution  :  la  connaissance  du 
processus  qui  lui  est  particulier  a  donne  quelque  éspoir  et  quelque  fondement 
aux  partisans  de  l'hystérectomie. 

A  coté  de  ces  deux  types  principaux,  anatomiquement  parlant,  il  y  a  les 
types  mixtes  et  les  infections  putrides  etrangères  au  streptocoque. 

Vue  de  ce  coté  complexe  la  question  devient  très  obscure  pour  moi. 

Je  préfàre  m'  en  tenir  à  une  donneo  plus  limitée  :  celle  de  la  marche 
lente  et  oscillante  du  processus  auquel  correspond  presque  toujours  la  forme  phlé- 
bitique, qu'elle  soit  la  seule  ou  que  primitivement  associée  à  la  lymphatique 
elle  lui  ait  survecu. 

Dans  cotte  catégorie  de  cas,  nous  nous  convainquons  vite  que  la  na- 
ture fait  une  benne  partie  des  frais  de  la  résistance,  et  nous  avons  peut- 
étre  le  devoir  de  lui  préter  une  arme  plus  decisive  que  les  injections  de  serum 
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et  l'expectatioUj  une  fois  quo  la  muqueuse  uterino  a  été  certainement  aseptisée 
et  qu'elle  est  maìntanue  aseptlque, 

Nou8  eatimoQs  alors  quo  rinfection  monte  leotement  ui  ^uh  le  stroma 
mtérin  avec  le  parainetriuin  ©n  soDt  le  aiège  e n core  exclusif.  Dans  ce  cas 
eaoore  les  annexes  soDt  généralement  aaius  ainsi  que  le  pérltoine,  sauf  quel- 
qties  fasées  limitées  et  sans  importane  e. 

A  ces  cas  il  faut  ajouter  ainsi  qu©  je  Pai  dit,  la  putridité  uterine  de  la 
retentiou  placen taire,  dea  infectious  primitivement  muqueuses  deveuues  intra- 
parìetales  et  parametritiques,  les  myomes  sphacelés,  comme  on  Fa  nippelé. 

L'hystéreotomie  nera  utile  8i  elle  enlève,  en  enlóvant  Tutóru^j  tout  foyer 
ittfectieux  utérin.  Elle  sera  utile  à  la  coudition  qu^il  ne  resterà  pas  de  foyer 
veiueux  d^infection  dans  le  parametri um  :  à  la  candition  ausai  que  dans  les 
veines  collectrices,  utéro-ovariennes  et  utérines,  il  u'y  aura  pas  de  ces  foyera 
suppurés  daus  Pépaisseur  méme  dos  caillots  et  susceptiblea  de  decbaiuer  de  nou- 
velles  métastases  méme  apròs  Fablation  de  Tutérus  et  des  larges  résections 
yeineuses.  A  la  conditìon  enfin  que  des  foyers  intectieux  déja  eloignés  dans 
lea  organes  tela  qne  poucion,  piòvre,  péricarde,  cerveau,  rein,  foie  ect.  n'eari- 
stent  pas  ou  seront  dejà  sterilisés. 

Que  d^ìucounues  dono  quand  on  ce  décide  à  intervenir!  Ces  inconnues 
riea  ne  peut  jasqu^ici  nous  permettre  de  les  discerner  et  uoufl  devons  nous 
dire  que  nous  ferons  toujours  une  opération  Hvrée  au  hasard. 

L'examen  bactériologiqae  du  sang,  négatif  ou  positif,  n'est  pas  absolu* 
meni  un  criterium.  Il  peut  exister  des  foyers  infectieux  fennés  pour  un  temps^ 
qui  s'ouvrent  à  un  moment  inattendu  dans  le  sang  et  l'infectent.  Des  exa- 
mans  faita  dans  le  sang,  méme  d^une  grosse  veine,  pourront  e  tre  trompeors. 
8^Ìl6  aont  positifs  ils  ont  une  valeur  suffisante  pour  aggraver  le  pronostica  S^ils 
sont  negatifs,  Ila  n'ont  guère  de  yaleor. 

En  me  róférant  à  ma  statisttque  sur  les  cas  d'Lnfectees  mortes  dans  cea 
cinq  deraières  années  dans  mon  service  de  Hatemité,  dans  deux  cas  seule- 
ment  j-ai  pu  constatar  à  Tautopsie  que  les  malades  auraient  peut-etre  pu  étre 
sauvèes  par  Phystérectomie,  le  foyer  étant  rèste  on  fin  de  compte,  exclusi- 
vement  paritfto-uterin  avec  un  parametrium  sain  et  des  viscères  normaux  ou 
du  moina  avec  des  foyera  métastatiques  cicatrisós,  Dana  tous  les  autres  cai 
autopsiéS|  les  lesiona  étaient  multìples  diffuséea  au  loin,  viacéralea,  médullairea, 
cérebrales,  et  Popération  rationellement  ne  pouvait  pas  sauver  les  maladea. 

On  ne  peut  pas  dire  qu^une  intervention  pina  hàtive  les  eut  sauvées; 
ear  il  était  évident  au  contraire  que  lea  lesiona  a'étaient  restreintes  progres- 
sivement  apròs  avoir  étó  di^Fasea  et  sana  cesser  d'ètre  grave»  puisqu'ellea  ont 
tue  les  maladea, 

On  ne  peut  paa  dire  davantage  qua  si  cellea  qui  ont  auccombé  à  la 
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longue  Bvaient  été  opérés  hàtivement,  quelqu'  une  d' entre  elles  aurait  pu  étre 
sauvée. 

Je  connais  mes  cas  avec  précision.  Une  part  étaient  condamnées  ans- 
sitòt  touchées  et  arrivées  trop  tard.  De  celles  qui  présentaient  la  forme  lente 
et  oscillante  je  déclare  qne  la  variabilité  dii  diagnostic  et  son  incertitude 
interdisait  tonte  opération  grave. 

Et  si,  dans  ces  cas  où  les  malades  sont  considerées  comme  condamnées 
la  veille  et  sauvées  le  lendemain  et  vice  versa,  j'avais  operò  toujonrs  hàti- 
vement, e'  est  à  dire  avant  la  periodo  réellement  inquietante,  j'arriverais  lei 
avec  une  statistique  de  vingt  ou  trente  hystérectomies  et  une  mortalité  x 
mais  qui  certainement  serait  grosse.  Tandis  que  la  mortalité  restreinte  à  cinq 
ou  six  cas  au  plus  sur  l'ensemble  demeure  une  proportion  plus  consolante  et 
plus  rassurante  pour  ma  responsabilité. 

Dans  cet  ordre  d'idées,  j'avais  opere  une  malade  il  y  a  deus  mois. 
L'intéret  de  cotte  observation  m'engage  à  vous  la  présenter  en  detail.  Elle  est 
un  exemple  de  resistance  de  l'organismo  et  en  fin  de  compte,  apròs  une  lutto 
hésitante,  elle  parait  montrer  la  victoire  des  germes  pathogènes  malgré  l'hy- 
stérectomie. 

Hystérectomie  ahdomitiale  pour  infection  puerpérale.  —  Lemarie  Celina, 
85  ans,  journalière.  Pere  et  mère  inconnus.  1  soeur  vivante,  en  benne  sante. 
Beglée  à  14  ans,  regulièrement.  Aucune  maladie  antérieure.  Primipare,  der- 
nières  règles  en  octobre  1901.  Grossesse  normale.  La  malade  quitte  les  en- 
virons  de  S.*  Nazaire  où  elle  était  employée  a  garder  les  troupeaux,  et  vient 
accoucher  a  Paris. 

Accouchement  dystocique  au  commencement  de  Juillet,  de  cause  inconnue. 
Douleurs  pendant  24  heures,  chloroformisation,  extraction  d'un  foetus  mort. 
La  malade  quitte  l'hòpital  Saint  Antoine  au  10®  jour,  sur  sa  demando;  elle 
aurait  eu,  comme  traitement,  des  injections  vaginales  journalières.  Tous  ces 
renseignements  sont  fournis  par  la  malade.  Elle  va  à  l' asilo  Salute  Madeleine, 
et  est  amenée  à  Boucicaut  ou  elle  entre  le  19  Juillet  1902. 

La  malade  est  très  infectée,  très  amaigrie,  le  teint  bronzé,  la  peau  pig- 
mentée  en  brun  foncé,  donnant  l' impression  d' une  addisonienne.  Les  yeux 
sont  excavés,  la  sclérotique  jaunatre,  la  langue  saburrale:  T.®  41®2,  le  pouls 
est  rapide,  mais  fort  et  bien  frappé  (104).  Le  ventre  est  legèrement  ballonné, 
mais  pas  douloureux  à  la  pression,  sauf  au  niveau  de  la  région  sus  pubienne. 
Le  foie  et  la  rate  sont  augmentés  de  volume.  Pas  de  constipation.  L'utérus 
est  gres,  mesure  14  cm.  à  l' hystéromètre,  douloureux  à  la  pression.  Le  col 
est  largement  ouvert  et  laisse  écouler  des  lochies  jaune  sale,  fétides.  Il  est 
largement  déchiré  à  droite. 

Les  ligaments  larges  sont  épaissis  et  indurés  ;  l' utérus  est   immobile 
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presqu'entièi^ment,  mais  on  ne  sent  pas  de  maaaa  phlegoroooeuee  axi  niveau 
des  culs  de  eac  latéraux  ni  dass  les  fossea  iijaques.  Les  aiiDexes  ne  soni  pas  per- 
ceptibles.  0-  est  une  infiltration  generale  du  paramétriEm, 

Iramediatement  on  fait  une  rachicocaXnisation,  Curettage  superficie!  qui 
ramène  dea  débris  de  inuqueuBe  ópaiasie,  saignante,  et  des  petita  amas  de 
pus  concrète.  Ecouvillonage  (3  écouvillona),  mèche  de  gaze  créoaotée,  Après,  un 
grand  lavage  intra-utóriu. 

Le  26  Juitìet,  La  temperature  qui  était  tombée  a  38.2  le  lendemain  du 
curettage,  est  remontée  par  grandes  oscillations  jusqu'  à  41**3  malgré  des  la- 
vagea  uterine  journalierB.  La  malade  est  toiijouis  trèa  infectée,  elle  jaerd  aes 
urines  et  les  matiòres  au  lit  (urinea  trèti  albuniineusea).  Elle  présente  du  de- 
lire noctume.  Aiusi  M.  Doléris  ae  decide-t-il  à  pi-atiquer  V  hyatórectomie»  Les 
lignmenta  larges  8ont  toujoura  induréfcir  maia  il  n'  exìate  pas  de  masse  pbleg- 
moneufie. 

ChloroibrmisatioD,  On  tente  d'abord  la  voie  vaginale:  mais  Futérus  n*est 
paa  abaìi^aable  ;  il  est  trèa  friable  et  saigne  facilemeut  eouB  les  pinces.  Ausai 
on  se  décide  i  faire  l' hy stèreo tomie  abdoniinale.  Laparotomie  eus-pubienne, 
L' utérus  est  gres,  d^  aspect  grisatre  j  il  existe  sur  la  face  postérieiire^  dans  le 
cui  de  sac  de  Donglay  quelques  fausses  membranes  molles^  jaunàtreS|  récentes; 
les  ligaments  lorges  sont  épaissis,  indtirès;  la  pose  des  pinces  sur  ces  iiga- 
ments  est  difficile  k  cau^e  de  leur  liauteur  et  surtout  de  leur  friabilité.  Ausai 
fait  on  simplement  Tliystórectouiie  subtotale,  en  laissant  les  rebords  saillants 
da  col  confondus  avec  la  paroi  vaginale,  Les  annexea  qui  ne  paraissent  pas 
malades  aont  extirpées;  ligatures  pediculovasculaires  aussi  élóvèes  que  pos- 
aible.  Fermeture  exacte  du  |ièntoine  par  un  surjet  et  de  la  paroi,  en  un  pian. 

Une  meitfche  est  placée  daus  le  large  hiatus  ibrmé  par  Foritìce  cervico- 
vaginal,  et  sort  dana  le  vagin. 

SuitejS  opt^ratoirps*  —  La  temperature  tond)e  le  soir  k  87^*3,  mais  le  len- 
demaiii  «Uè  remontó  à  39  et  38''4  le  soir,  le  aurlendemain  k  40*'5;  la  face  est 
grippée,  le  ventre  ballunné,  la  majade  a  des  vomisHements  verdàtres*  Le  pan- 
0ement  est  enlevè:  la  plaie  abdominale  a  belle  apparence,  la  mèche  vagino- 
ntérine  est  enlévée  très  difficilement.  Il  ne  s'ècoule  paa  de  pus,  on  place  un 
gres  drain  de  caoutchouc. 

Qui  ulne,  giace,  sé  rum  artificlel.  Lait,  boissons  alcooliques. 

Le  31  Juilht  La  temjièrature  reste  elévée,  on  refaìt  tous  les  joura  le  pause* 
meni  vaginal.  La  malade  \ìerd  toujours  ses  matières  et  urines.  Il  existe  ime  petite 
each&re  sacrèe.  Lea  luìnes  sont  trèa  albumineuses,  H  existe  un  oedème  trèa 
marqué  des  2  membres  inférieurs,  sana  trace  aucune  de  phlébite  de  cea  membres. 

Incisjùu  d' im  phlegmon  suppuré  à  la  cuisse  droite  au  siège  d^  une  in- 
jection  procedente  de  Sérum, 
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Le  5  Aoùt  —  La  temperature  remonte  à  39  et  40°  :  on  constate  l' exi- 
stence  d'un  gros  foyer  d'infection  pulmonaire  à  la  base  droite  du  poumon. 
L'oedème  des  membres  inferiéurs  persiste,  oedème  rosé,  dur,  non  phlegmonenx  ; 
on  ouvre  sous  les  2  talons  deux  petites  ampoules  remplies  d' un  liquide  louche. 

On  fait  alimenter  la  malade  :  yiandes  roties,  toniques  (les  tirines  ne  pré~ 
sentent  qu'  un  léger  trouble). 

15  Aodt.  La  plaie  abdominale  est  entièrement  cicatrisée:  du  coté  du 
vagin  il  existe  un  écoulement  jaunàtre  peu  abondant. 

Il  existe  encor  quelques  rales  humides  à  la  base  du  poumon  droit.  L'état 
general  s'  est  très  amelioré.  La  T.®  est  entre  38  et  37.  La  malade  mange  bien. 

26  Aoùt.  Ouverture  de  2  petits  abcès  cutanés  siégeant  l'un  au  niveau 
du  tibia  gauche,  V  autre  de  la  region  fessière  droite  :  pus  épais,  jaunàtre,  bien  lié. 

Le  4  Septemìn^e,  La  malade  est  en  très  bon  etat.  Elle  se  lève  et  descend 
au  jardin.  L' appetit  est  bon,  il  existe  un  peu  de  diarrhée.  Elle  est  toujours 
très  maigre  et  très  bronzee.  La  cicatrisation  des  difPérents  abcès  est  com- 
plète. Le  ventre  est  souple.  Par  le  toucher  vaginal,  on  sent  le  moignon  du 
col  irregulier,  déchiré,  sa  cavité  est  fermée  en  haut  par  un  cui  de  sac  souple: 
de  méme  les  culs  de  sac  vaginaux  sont  souples  et  depréssibles. 

Le  9  Septembre.  Apyrexie:  la  malade  se  plaint  à  nouveau  de  dyspnée.  Il 
existe  un  petit  foyer  de  congestion  pulmonaire  à  la  base  du  poumon  droit,  en 
arrière.  La  malade  attire  V  attention  sur  un  écoulement  nasal  apparu  depuis 
quelques  jours  et  on  constate  Pexistence  d'une  perforation  de  la  sous-cloison  du 
diamètre  d'uDe  grosse  lentille,  à  bords  circulaires,  reguliers,  perforation  proba- 
blement  traumatique  (on  ne  relève  aucun  signe  de  tuberculose  ou  de  syphilis). 

Examen  de  la  pikce  f r alche»  —  Utérus  volumineux,  12  cm.  (le  col  est 
reste  en  place)  saignant  facilement,  très  congestionné  mais  d'apparence  gri- 
sàtre.  La  cavité  est  vaste,  renferme  un  caillot  brunàtre,  au  niveau  de  la  come 
gauche.  La  muqueuse  est  peu  épaisse  (curettage  antérieur)  et  forme  une 
bouillie  purulente,  colorée  en  verdàtre  probablement  par  Tiodoforme.  —  La 
paroi  postérieure  fait  un  relief  accentué  dans  la  moitié  supérieure.  Au  niveau 
du  fond,  la  muqueuse  et  la  musculeuse  sont  très  friables.  Il  existe  au  ni- 
veau de  la  come  gauche,  un  veritable  noyau  caséeux  du  volume  d'une  noi- 
sette à  demi  ramolli;  dans  le  muscle  utérin  on  ne  trouve  pas  d'abcès  enkysté 
méme  miliaire;  mais  les  veines  utérines  sont  énormément  dilatées  et  renfer- 
ment  des  caillots,  surtout  au  niveau  des  faces  antérieure  et  laterales,  près  de 
l'extremité  inférieure. 

Examen  bactérioscopique.  —  H  s'agissait  d'une  infection  streptococcique. 
L' examen  des  coupes  mentre  des  chainettes  fines,  de  tonte  longueur,  quel- 
ques unes  très  longues  dans  l'intérieur  des  veines  et  végétant  sur  l'endothé- 
lium  de  ces  vaisseaux.  Il  n'y  a  pas  de  streptococcus  dans  l'epaisseur  des  tissus 
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utérins  ou  para-ut^rius,  E  nS'  a  pas  d'abcès.  Lea  aonexas  ne  préaentent  pas 
de  traoes  d'Lnfiltratìon  inicrobìeDiie.  La  naiì|>e  essudative  parile  de  la  base 
droite  du  cui  de  sac  de  Douglas  et  correspondant  à  la  brèche  tranmatique  du 
col,  est  révétue  d'une  couenne  diphteroìde  à  type  streptococcique. 

Le  sang  puisé  daus  la  veine  basilique  de  la  mal  ade  peu  aprés  Topératiou 
ne  couteoait  pas  d^orgauismes.  Ces  éxameus  ont  étè  faits  avec  le  plus  grand 
Boin  par  M.  Potetet  mon  chef  de  laboratoire. 

Catte  femme  paraissait  guérie  le  9  Septemhre  courant,  jour  ou  je  la 
quitta!  et  j^avais  mia  le  dernier  poìut  k  cette  obBervation  rédìgée  pai'  mon 
interne  M<  Guinot.  Je  me  preparala  d'après  cette  expérience  beureuse  à  revenir 
un  peu  de  mon  pessimisme  ant^rieur  pour  me  rallier  à  cette  indication  limitée 
mais  assez  précise,  de  Finlection  à  forme  pblèbitique  ou  pyobémique  k  marche 
lente  et  par  cela  méme  temoiguant  de  la  resistance  du  sujet. 

Or  voilà  que  cetta  base  s'efToudro:  ce  matin,  je  re^oin  de  mon  assistant 
une  dépeche  m^anuon^aut  que  la  malade  a  succombé  &  une  pléurésie  purulente 
atreptococcique  avec  tbyers  de  miocardite.  Une  inten^ention  a  été  tentée  du 
coté  de  la  plèvre.  La  malade  a  succombé  sous  le  cblorotbrme^  par  syncope, 
au  moment  méme  uù  rempyème  allait  étre  opere. 

Voici  dono  en  resumé  le  iait  :  infection  etreptococcique  grave,  forme  vei- 
neuse,  fuaée  pèi-itonitlque  qui  se  limite  et  se  reduit  à  une  adhérence  demi 
molle,  Toute  la  maladie  est  daus  lea  veines  et  autour  des  vaisseaux,  Lea  poi- 
sons  soiubltìa  seuls  peuvent  se  dialyser,  ou  tout  au  moina  la  phagocytose  auffit 
à  deblayer  le  terrain  dee  invasions  microbiennes.  Curettage  t-ardif  (16*  jour) 
la  malade  ayant  eu  plusieurs  friss^ma  et  deux  fois  41°,  Amélioration  passa- 
gère,  repriae  des  accidents.  Hystérectomie.  Amélioration  très  accidentée,  troia 
foyere  suppurés  perìphériquea  successi vement:  deux  graves  atteintea  de  con- 
gestion  pulmonaire  infectieuse  grave,  decubitua  aigu:  perforation  de  la  cloison 
nasale.  Gudrison  definitive  apparente,  Tout  cela  évolue  en  dix  semaines:  fi- 
nalement  la  malade  succombé,  au  bout  de  huifc  semaiiies  environs  après  Phy- 
stérectomie.  En  réalité  elle  meurt  guérie,  car  sana  la  chi  oroformi  sa  ti  on  et  la 
syncope  determinée  par  Pan  est  bea  iq  uè,  on  ne  peut  pas  aiHrmer  qu^elle  n^aurait 
pas  survécu  meme  à  la  pleurésie  purulente,  et  mème  à  la  myocardite  qui  était 
à  peine  marqueé  aelon  les  constatations  nécropsiques. 

n  est  óvident  que  rbystérectomie  qui  a  supprimé  des  foyers  réellement 
existant  dans  Tutérus,  n'a  pas  suffi  a  deblayer  le  terrain  et  à  purger  róconomie 
des  mìcrobes  patbogènes*  Ceux  ci,  bien  que  le  aang  puisé  dans  une  grosse  veine 
se  aoit  montré  stèrile  à  la  culture,  ont  coiHinué  la  Iwtte  dans  les  districta  ca- 
pillaires  éloignéa  du  oentre  pelvien  infecté,   peau,  piòvre  viscerale,  ne»  etc. 

La  couchisiou  H'ìmpiise  :  c^est  que  niérae  dans  ces  cas  il  n'eKt  pas  perroia 
de  oompter  sur  le  resultat  certain  de  T hystérectomie.  Est-ce  une  raison  pour 
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la  rejeter  absolument  ?  Je  ne  le  pense  pas,  et  le  fait  que  quelques  cas  ana- 
logues  ont  pu  étre  suivis  d'un  heureux  resultat,  que  mon  cas  personnel  a  réel- 
lement  permis  de  croire  à  la  guérison  avec  quelque  certitude  pendant  un 
temps,  sont,  sinon  un  encouragement,  du  moina  un  motif  sérieux  de  tenter  Popé- 
ration  dans  dea  circostances  du  méme  genre. 

Je  conclus:  e  rhystérectomie  peut-etre  tentée  dans  les  cas  d'infection  à 
«  type  prolongé  et  rémittent  phlébitique,  dans  lesquels  l'economie  ayant  aussi 
e  une  energie  défensive  qui  a  permis  la  resistance  à  Pinvasion  microbienne 
«  et  la  limitation  des  lésions,  il  importe  de  secourir  l'organisme  par  la  res- 
«  source  héroique  de  la  suppression  du  foyer  infectieux  utérin.  Il  importe  que 
e  l'intervention  ait  lieu  avant  que  l'organismo  ait  eu  le  temps  de  s'affaiblir 
e  et  de  s'épuiser  dans  la  lutto  contro  l'infection  ». 

Je  ne  saurais  aller  plus  loin. 

Quant  à  établir  si  le  foyer  n'est  que.  utérin ,  si  par  conséquent  l'opération 
pourra  étre  d'emblée  complète,  cela  me  parait  impossible.  J'entends  que  des 
chirurgiens  purs  parlent  de  ces  diagnostics  et  nous  reclament  la  clarté,  mais 
les  tocologues  qui  sont  tous  les  jours  aux  prises  avec  les  inconnues  de  la  eli- 
nique  et  qui  voient,  sur  la  table  d'autopsie,  comment  le  mal  procède  et  quels 
démentis  re^oit  souvent  le  diagnostic,  se  doivent  récuser;  ils  en  ont  le  droit 
et  le  devoir. 

L'hystérectomie,  dans  les  conditions  qui  nous  occupent,  sera  dono  toujours 
une  opération  très  hasardée.  On  n'onbliera  pas  que  l'ensemble  des  statistiques 
donne  le  chifFre  efiroyable  de  90  a  95  °/o  de  mortalité,  et  tout  en  constatant 
ces  resultata  désastreux,  il  faut  bien  se  dire  que  l'on  ignoro  si  tonte  femme 
opérée,  condamnée  nous  dit  on,  ne  serait  pas  guérie  spontanément  à  la  longue. 
Car  nous  savons  que  toutes  celles  que  nous  condamnons,  ne  meurent  pas  !  La 
décision  sera  encore  plus  scabreuse  et  la  responsabilité  de  l'opération  plus 
grande  si  l'on  décide,  non  sans  raison  d'ailleurs,  que  l'in  ter ventijd  sera  d'au- 
tant  plus  utile  qu'elle  sera  plus  sative.  Si  c'est  là  le  programmo  à  remplir, 
nous  ne  pouvons  pas  nous  en  dissimuler  la  gravite  et  les  périls. 

Sinclair  (Manchester)  : 

Àfler  the  failure  of  serum  therapeutics,  S.  formed  some  a  provisionai 
opinion  tbat  many  lives  migbt  be  saved  by  prompt  extirpation  in  a  select 
class  of  cases  of  puerperal  sepsis,  but  painfìil  experience  bas  brougbt  him  to 
the  conclusion  that  little  is  to  be  hoped  for  from  this  method  of  treatment. 
In  one  case  the  patient  who  was  at  the  timo  desperated  ili  appeared  to  bave 
been  saved  by  the  opération.  Certain  details  of  symptoms,  opération,  cultiva- 
tion  ezperiments  etc,  were  mentioned.  In  ali  the  otker  four  cases  no  impro- 
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vement  whatever  eeemed  to  follow  the  oparation.  The  patients  died  from  tke 
toxiiies  produced  by  the  metabolisBi  of  the  microrganisms,  the  factr)rs  in  pro- 
dncing  the  symptoms.  On©  at  least  of  the  patients  was  almost  inoribimd, 
and  the  opera tion,  which  ia  very  short  and  devoid  of  shock,  was  done  in 
the  vague  and  exiguouB  hc*p6  of  arresting  the  progress  of  the  disease. 

The  ditìficulty  which  appears  to  be  itLsuperable  ariaes  and  forces  it^elf 
opon  onr  attention  whenever  the  questioii  of  operation  has  to  be  settled.  How 
are  we  to  diagnose  differentially  betweeo  the  cases  which  may  requir©  ope- 
ration and  thoae  in  which  death  must  rupidly  supervene?  Oar  knowledge  of 
the  finer  distincfcions  between  the  various  forma  of  puerperal  illuesa  does 
noi  as  yet  enable  uà  to  distingnish  among  the  cases.  Decìsion  must  be  so 
prompt  that  we  cannot  waìt  for  cultivations,  and  microscopie  examinations  are 
of  DO  use. 

So  we  mnst  go  warily.  It  wonld  be  npon  the  whole  a  good  thiog  if  the 
CoDgress  expressed  an  opinion  disapproving  tlie  operation.  Such  a  decision 
woald  almost  certainly  prevent  oijerations  under  unfavourable  conditions,  and 
would  permit  with  the  minimum  of  disasters  meanwhxle,  the  cautious  careful 
work  on  select  cases  which  would  evolve  the  band  which  bind  conscien- 
tious  men. 

PiOHEviN  (Parigi): 


Les  indicati  ons  du  curage  ont  été  mal  posées*  La  technique  opóratoire 
est  mauvaise  daos  certains  cas.  Les  accidents  continuent  et  on  arrivo  aise- 
ment  à  penser  à  rhystórectomie.  La  légitimité  de  l'extirpation  de  Tutérus, 
d'après  certains  auteurs,  apparait  reéllement  ai  Fon  veut  bien  prendile  en  con- 
flidération  la  mortalità  de  10%  dans  lea  cas  d'infectioa  puerpérale  grave  et 
la  fróquence  des  lesiona  du  parenchyme  utèrin  (abcès^  gangròne).  Farmi  les 
ndsons  qni  devraient  inviter  Topérateur  à  enlever  l'utérus  on  a  fait  entrer 
différents  éléments  d^appreciation  peu  snsceptibles  de  guider  le  clinicien:  gra- 
Titó  plus  grande  de  la  septicémie  puerpérale  dans  les  premiers  moia  de  ia 
grossesse,  infection  due  vkux  mains  de  raccoucheur  on  de  la  sage  femme,  pu- 
trefaction  foetale  intra-utérinej  manoeuvres  opératoires  obstétricales  etc. 

Le  tableau  aymptomatologique  qui  a  été  fait  des  accidents  graves  de 
r  infection  puerpórala  et  qui  est  de  nature  à  déterminer  le  chirurgien  à  en- 
lever l'utérus  n*entraine  nullement  ma  conviction.  Bes  malades  qui  ont  prò- 
eenté  les  graves  desordres  en  queation  ont  parfaitement  gueri  par  les  moyens 
aujourd'hui  clasaiques,  Elles  n*étaient  donc  pas  condamnóea  k  mort 

Enfia  il  est  dit  qn'une  dea  indioationa  de  F  hystéréctomie  est  tirée  de 
la  situation  sui  vanta:  Facconcheur  a  tout  essayé  pour  sauver   sa  maladef  il 
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fait  appel  au  chirurgien  en  désespoir  de  cause.  Il  faut  faire  quelque  chose. 
D'où  rindication  de  T hystérectomie.  Je  n'insiste  pas  sur  la  doctrine,  je  ne 
crois  pas  qu'  il  soit  d'une  pratique  recommandable  d' agir  ainsi. 

Je  suis  mis  en  défìance  par  le  silence  gardé  par  certains  opérateurs  sur 
les  statistiques.  Sans  doute  on  arriverait  à  publier  d'assez  belles  séries,  si  on 
se  mettait  à  enlever  des  utérus  plus  ou  moins  infectés,  mais  en  vérité  cela  ne 
consti tuerait  pas  un  progrès. 

Les  malades  traitées  par  les  méthodes  ordinaires  ne  succombent  qua 
rarement.  Il  est  évident  que  certaines  femmes  intoxiquées  d' une  fapon  suraiguS 
ne  sont  pas  justiciables  de  V  hystórectomie.  Elles  meurent  en  deux  jours.  Que 
ferait  T  hy stereo tomie  ?  Le  mal  est  déja  dans  tout  Torganisme. 

L'  objectif  que  nous  devons  viser  est  de  parfaire  le  diagnostic  et  d' es- 
sayer  de  déterminer  cliniquement  le  siège  des  lesions.  Parfois  la  situation 
est  très  grave,  mais  on  sent  qu'il  existe  une  coUection  dans  le  cui  de  sac 
postérieur.  La  simple  incision  du  Douglas  donne  des  résultats  parfois  remar- 
quables.  Mais  si  l'on  diagnostìque  l' existence  d' une  peritonite  suppurée,  il 
faut  faire  l' incision  sus-pubienne.  L'évacuation  simple  du  pus  contenu  dans 
le  coelome  peut  guérir  un  certain  nombre  de  malades.  Mais  sent-on  que  le 
phénomènes  graves  sont  dus  à  une  lésion  annexielle,  qui  se  preparo,  il  faut 
eavoir  attendre  en  dépit  de  Télevation  de  temperature.  Plus  tard  on  opererà 
dans  des  meilleures  conditions. 

Que  si  Fon  a  la  preuve  que  les  lésions  utérines  graves  sont  predominantes, 
on  sera  amene  à  pratiquer  T  hystérectomie  qui  pourra  étre  cojnpletée  par 
Tablation  des  annexes  alterées  et  des  vaisseaux  lésés.  Mais  il  ne«^faut  pas 
se  le  dissimuler,  il  s'agit  d'une  opération  extremement  grave,  quand  elle  est 
réellement  justifiée,  par  suite  de  l'état  de  faiblesse  de  la  malade  et  de  son 
intoxication  generale. 

Les  indications  de  l'hystérectomie  tirées  de  lesions  importantes  de  l'utérus, 
de  la  gangrène  de  l'utérus,  de  l'abcès  de  la  matrice  sont  légitimes,  mais  ces 
cas  ne  sont  pas  frequents  et  le  diagnostic,  quoiqu'on  en  ait  dit,  n'est  pas  aisé. 

Faure  (Parigi): 

Je  ne  veux  pas  discuter  ici  la  question  des  indications  de  l'hystérecto- 
mie dans  l'infection  puerpérale.  J'adhère  absolument  au  rapport  de  Tuffier. 
Gomme  lui  je  penso  qu'il  ne  faut  pas  confondre  l'infection  puerpérale  avec 
les  suppurations  peri-utérines  précoces  à  foyers  localisés,  ainsi  qu'on  le  fait 
trop  souvent.  Pour  celles-ci  la  question  est  résolue  et  nous  avons,  soit  dans 
la  simple  colpotomie,  soit  au  besoin  dans  l'hystérectomie  vaginale  une  arme 
49ouveraine.    Gomme  lui  je  pensa  que  nous   ne  devons  envisager   ici  que  les 
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infeotions  sans  looalisatioDS  peri-utérines  et  avec  phénomèiiefl  gravea  d'intoxi- 
cation  generale  ayant  resistè  à  tou8  les  traitemests. 

Gomme  Tuffier  ausai  et  pour  les  mémes  raiaons,  je  pense  que  l'organisme 
se  peut  qua  gagner  à  etra  débarassé  de  ce  laboratoire  empoisonné  qu^est  un 
mtèrus  en  proie  k  l*infectioii  puerpérale, 

Jo  ne  V6TIX  dooc  pas  m^étendre  davaotage  sur  ce  poìnt^  et  je  tiens  seu- 
lement  à  exposer  ìci  qaelle  est  ma  convictìoii  au  aujet  de  la  fa^on  dant  11 
&ut  se  debarrasser  de  TiitéruB. 

Je  suis  fermemeat  et  absolument  convaincu  qne  lorsque  on  se  trouve 
«n  présence  de  lesiona  septiques  et  vimlentes,  il  faut^  à  moina  d'Lmposai- 
bilitó  matérielle,  pratiquer  dea  opérationa  vaginales.  Or  nulle  affection  n^est 
«oasi  septìqne  ni  ausai  virulenÈe  que  Pinfection  puerpéralei  et  pour  ma  part 
lorsque  je  peux  faire  autrement,  je  me  refase  à  promener  dana  le  ventre  un 
utórus  bourré  de  streptocoqnes.  D'autre  part,  chez  cea  malades  profoudement 
atteintes,  il  est  de  tonte  évidence  qu^une  operatìon  vaginale  est  infìnìment 
moina  de pr iman  te  qu*une  opera  ti  on  par  l^abdomen. 

Comment  ae  fait  il  dono  que  l'immense  majority  dea  chirnrgieus  se  pro- 
noncent  en  faveur  de  la  voie  abdomìnale?  J'ai  ótó  a  peu  près  le  seni,  à  la 
Societé  de  Chirurgie  de  Parls^  à  plaider  la  cause  de  la  voie  vaginale  et  Tuf- 
fier  luì  méme,  dans  aon  rapport,  ne  se  prouonce  pas  en  sa  faveur^  au  moina 
4' une  fa^on  ferme. 

C'est  que  l'hystérectomie  vaginale  dana  Pinfection  puerpérale  passe  pour 
Stre  très  difficile,  à  cause  de  la  friabilità  de  Tutérns,  et  la  presque  impos- 
flibilité  materielle  d'enlever  par  le  vagin  un  utérns  aussi  friable  est  la  aeule 
raison  sérieuse  qu^on  ait  donnèe  on  faveur  de  rbystérectoinie  abdomìnale. 

Or,  et  tei  est  le  but  de  ma  commumcation,  je  pretenda  quo  cet  argu- 
ment  n'en  est  pas  un,  et  que  rhyatórectomie  vaginale  pour  infection  puer- 
pémle  est  en  reali  té  une  operatìon  des  plus  faciles,  à  oondLtìon  qu^on  veuille 
bien  suivre  une  technique  particnlière  que  j'ai  employèe  le  premier,  je  croia, 
4èe  ma  premiòre  opération  en  Novembre  1897  et  que  je  crois  devoir  donner 
lei  en  detail,  parceque  c^est  sur  ce  point  de  technique  que  repose  tonte  la 
4|ae8tÌon. 

La  eh  ose  est  d^ailleurs  bien  simple  et  consiste  aniquement  pour  Vabaiaae- 
ment  de  V  utérus ,  pour  les  prisea  sur  le  col  et  les  prisca  successìvea  sur  le 
corps,  à  remplacer  les  piuces  de  Muzeux  ordinaires,  pinces  à  griffes  qui 
mettent  immédiatement  en  lambeaux  lea  tiasus  du  col  et  du  corps  utérin, 
par  des  pincea  à  mora  larges,  pincea  à  anneaux,  pinces  a  plateaux,  pin- 
OQ0  à  kystes  oommunea  qui  pressent  les  tisaus  uterina  sur  une  largo  sur* 
faoe  et,  en  óvitant  la  déohirure  et  la  dilacèration  des  tissus,  rendent  Topération 
^xtraordinairement  simple,    L'utérue    en   eifet,    a 'il    est   friable,  est  extrème- 
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ment  sonple,  le  vagìn  est  d'une  largeur  demésorée,  et  rìen  n'est  plus  fà- 
cile, en  employant  les  procédés  ordinaires  —  et  pour  moi  le  procèdo  le^ 
meilleur  est  celui  de  Doyen  par  hemisection  antérìeure  de  Tutérus  —  rien 
n'est  plus  facile  que  d'enlever  ainsi  un  utérus  puerpéral  et  de  pratiquer  una 
opération  qui,  sans  l'empiei  de  cet  artifice,  est  en  effet  à  peu  pròs  impossibla 
à  mener  à  bien. 

Tonte  la  question  est  là,  et  c'est  pourqnoi  j 'insiste  avec  energie.  Je  le^ 
sais,  puisque  depuis  5  ans  j'ai  fait  13  fois  cette  opération*  Dans  un  seul  cas^ 
le  demier,  j'ai  eu  des  difficultós  véritables.  «Pai,  à  tort,  negligé  de  repérer 
la  vessie  qui  a  été  blessée:  pendant  les  manoeuvres  nécessitées  par  la  suture 
j'ai  eu  une  hemorragie  difficile  à  arreter.  Bref  l'opération  faite  dans  des  con- 
ditions  mauyaises  a  durée  une  heure,  et  telle  est  la  benignité  de  l'hysté- 
rectomie  vaginale,  que  ce'  cas  s'est  précisement  termine  par  la  guérison. 

Le  durée  moyenne  de  mes  douze  autres  opérations  a  été  de  huit  minutes  : 
une  d'elles  n'en  à  méme  demandé  que  trois.  Cela  ne  prouve  rìen,  si  ce  n'est  que 
c'est  une  opération  extremement  simple,  que  l'argument  qu'on  tire  contre  elle 
de  sa  prétendue  difficulté  porte  à  faux,  et  que  par  conséquent,  lorsqu'on  oroit 
devoir,  en  tonte  conscienoe,  tenter  contre  une  infection  puerpérale,  ayant  re- 
sistè à  tous  les  moyens  de  traitement,  la  ressource  supreme  de  l'hystérectomie, 
c'est  à  l'hystérectomie  vaginale  qui  il  faudra  recourir. 

HoFBAUER  (Vienna)  : 

Im  Anschluss  an  die  aus  der  ELlinik  Hofr.  Schauta  verOffentlichten 
Beobachtungen  von  Sepsisbehandlung  mit  Nucleinen,  berichtet  H.  12  weitere 
derartig  behandelte  F&lle;  11  Fftlle  genasen. 

Es  wird  auf  die  durch  Nucleine  angeregte  Knochenmarks-Reaction  hin- 
gewiesen,  die  im  Blutbilde  und  im  Aufheben  von  Knochen-Empfìndlichkeit 
kenntlich  ist.  Das  ELnochenmark  ist  das  wichtigste  Blutregenerationsorgan, 
die  Bildiingsstatte  der  Immunkòrper  (Analogie  mit  anderen  Infektionskrank- 
heiten).  Gleichzeitig  mit  der  Darreichung  von  Nucleinen  erfolgte  in  der  let- 
zten  Reihe  der  Falle  die  Infusion  von  massigen  Kochsalzmengen.  Der  Leu- 
cocyten-Gehalt  des  Blutes  ist  far  die  bactericide  Wirkung  desselben  von 
Bedeutung  im  Sinne  von  Alexinspendern. 

H.  DuRET  (Lille): 

I.  —  Vouloir,  dans  tous  les  cas  d' infection  puerpérale  graves,  où  les  effets 
du  curettage  et  de  la  désinfection  uterine  ont  été  nuls,  recourir  à  Vliysté- 
rectomie,  serait  s'ezposer  à  de  graves  mècomptes,  et  adopter  des  procédés^. 
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trop  oonsiammeut  mdicauxj  qui  eogageraient  loardement  la  resjjoDaabillté  da 
chirurgien. 

Gomme  nous  le  faisions  observer,  dans  une  le^on  cìiniqiie,  publièe  dans 
la  Semaine  Gynécoìogviuej  en  1898,  et  dana  un  autre  travail  *),  il  y  a  liou, 
a^ant  toate  int^ervention,  d©  distinguer:  V  les  infecHons  à  ìf^'siorts  locatisées; 
2°  le*  infectioìuf  géncraìisées. 

Les  prrmihre^  soni  facileinent  reconnues;  leur  tberapeutiriiie  est  très- 
netteinent  formulóe,  à  Tbeure  présente;  ce  sont,  par  exemplej  les  endome- 
tritea  piierpèi*ale9  aveo  retention  de  debris  placentaires,  les  annexites  et  peri- 
aonexiteSi  lea  intlammatioDd  des  ligaments  larges  eto. .  .  Le  curettage,  la 
déainftiction  uterine,  l^onvertnre  des  foyers  purulent^^  soit  ainiple,  soit  par 
Phj'stérectomie  vaginale  oti  abdominale,  sont  les  moyens  de  guérison  cou- 
rammeiit  employéa,  sonvent  suivis  de  anccès;  leura  iodioations  sont  facile- 
ment  iipparentea. 

La  condili  te  à  tenir  est  autrement  diffìcilei  loraque  Finfection  existe  et 
est  dument  coDstatée,  et  que,  d'autrepart,  on  ne  troove  ni  par  le  palpar 
bi-mautiel,  ni  par  Texploration  vaginale,  aurcuné  lejfion  apparente. •,  On  pen- 
Bera,  alors,  à  une  hjmphanrfiie  ou  à  une  phhhiU  uterine,  dont  la  preuve  est 
à  faire,  oa  à  une  infectiùn  ffent'ridim^'ti  (d'emblée).  On  óinet,  au  besoin,  l'hy- 
potLèae  d'une  metriie  parenchyfìxateust  de  nature  infectìeuse . . ,  Et,  il  parait 
aiors  tròs  naturel,  d*enlever  ex-abnipto,  le  foyer  d'infectìon,  cotnnie  on  extirperait 
un  litania  cancéreux,  a&n  de  dimìnoer  les  chances  de  généralisation  du  mal. 

Il  est  important,  cependant,  dans  les  cas  4' infections  aigues,  de  distin- 
guer plusieurs  formes  de  généralisation. 

On  peut  étre  en  presence:  l'*  d'une  peritonite  infectieuse  généralisée,  fa- 
cile à  reconnaitre  aux  vomissementsj  au  ballonnement  du  ventre  etc.  ;  2®  d'une 
$epticémie  pure  ou  d'une  aeptico-pyoht'mié* 

Dans  ce  cas  de  aepHcéum  aigu'é  purt,  l'ablation  de  l'utérua  ferait-ell© 
oeeser  Pinfection  du  sang?  Nous  repondrons:  non  assurément;  mais,  elle 
pourra  y  apporter  une  contri butiou  importante,  en  aupprimant  le  foyer,  qui 
Terse  incessamment  dans  l'economie  les  agenta  d'infection. 

Mais,  d'autre  part,  nous  devrona  combattre  l'infection  da  sang  et  de 
tonte  r economie,  par  un  moyen  puissant,  doot  nous  avons  été  un  des  pre- 
miera  à  montrer  tonte  la  valour  clinique,  dans  lea  cas  souvent  désespérés: 
nous  voulons  parler  des  injectìojtg  maasives  de  serum  artificiel  —  répetóes  en 
abondanc©,  à  intervalles  rapprochés  *). 

*)  De  rinterventìon  cìurorgicale  daas  ìes  Infeotionfl  pueri>érale3  (Semauie  Qy- 
aéGologiqae  1898  —  et  Lenona  Giiniquea  (Maloine  ed.  1900). 

>i  H,  VureL  Dea  injeotions  Hous-outnoéfìs  masaives  de  serum  orti:fioiel  dana  les 
«eptioéimaii.  i  Aca^Umie  de  Médaoìad  é&  Paris  1896  et  aemaine  Gjnécaio^qae  1896}* 
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Cependant,  méme  dans  C68  cas,  il  fant  tenir  oompte  de  certaines  con- 
ditions  pathologiqnes,  qne  nous  formnHons  ainsi,  dans  le  travail  précité: 

L' hystérectomie  totale,  pent  Stre  pratiqnée  avec  snccèe,  dans  les  métrites 
infectienses  post-pnerpérales. 

Cependant,  poor  entreprendre  une  opération  de  ce  genre,  dans  des  cir* 
constances  si  graves,  certaines  conditions  doivent  itre  remplies. 

Nous  les  avons  précisées  ainsi: 

Il  fant: 

1  .^  Que  les  moyensj  les  plus  simples,  d^amener  la  désinfecHon  tUérine, 
aient  tté  employés  sans  succia,  tels  qne:  injections  intrarntérines,  cnrettages^ 
éconvillonage  etc. 

2.**  Qu'il  n'y  ait  pas  de  peritonite  généralisée, 

B.^  Qu'il  n'y  ait  pas  de  septicémie  pure  on  de  septioo-pyohémies  avee 
foyer s  multiples  à  distance. 

L' examen  bacteriologiqne  dn  sang  rend  des  s^i^ces  dans  ces  circon- 
stances. 

4.®  Qne  l'on  tronve,  dn  coté  de  la  matrice,  des  signes  suffisants  ponr 
faire  croire  que  ses  léeions  seuLes^  penvent  provoqner  les  symptòmes  d' infeo» 
tion  observés:  utéms  devenn  gres,  sensible;  col  entronvert,  éconlements  pu» 
mlents,  fétides  etc. . .  *)• 

L' intervention  décidée,  quel  procède,  quelle  voie,  snivra-t-on? 

Nous  pensons  qn'il  fant  adopter  préférablement  la  yoie  abdominale. 

En  effet,  sevle^  elle  permet  de  se  rendre  compte  de  l'état  dn  péritoine 
et  de  ses  annexes:  elle  permet  seule  le  lavage  compiei  de  la  cavi  té  perito^ 
neale,  si  nécessaire. 

Mais,  il  fant  bien  le  dire:  Cela  ne  sera  jamais  qn'une  intervention 
exceptionnelle,  à  laquelle  on  ne  se  deciderà,  qn'apròs  avoir  épnisé  tous  les  anh 
tres  moyens. 

n.  —  Il  est,  cependant,  des  cas  fort  embarrassants,  témoin  le  suivant, 
observé  demièrement  dans  notre  service  de  clinique. 

Une  ouyrière  de  28  ans,  tisserande,  ayant  en  cinq  enfants,  fait  denx 
mois  avant  son  entrée,  une  porte  avec  foetus  de  2  mois  environ,  reste  cinq 
jonrs  couchée,  et  se  remet  à  travailler.  Trois  semaines  apròs,  les  règles  re- 
yiennent,  et  se  transforment  en  métrorrhagies,  avec  anemie,  fièvre  et  troublea 
générauz  infectieux.  Trois  jonrs  après  son  entrée,  ponr  désinfecter  l' utéms, 
nous  dilatons  le  col  avec  les  Hegar,  nous  fiiisons  un  léger  curettage,  et  un 
attouchement  au  chlorure  de  zinc  au  1/10®. 

1)  H.  Doret.  Leo.  clin.  (Sem.  gynéoologique  1898)  et,  Des  Pyohémies  utérines- 
pnérperales.  (Sem.  gynècologlque  17  jan.  1899). 
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Pansement  k  la  gaz©  iodoformée.  Il  faui  dire,  qn'avant  catte  interven- 
tion,  OH  avait  constate  simplement  un  utérxis  mou,  gros,  très-sensiblo,  avec 
absence  complète  de  lesiona  des  annexes  et  àu  voiainage.  —  Beux  jours  après 
1*  in  ter  venti  OD,  Burvient  un  frisson,  la  temperature  monte  à  40**  et  le  i^oul» 
à  140»  L'après-midi,  d'urgence  on  fait  une  injection  intra-utérine  de  sublime 
au  l/2000^  Le  lendemain,  légère  amólioriition.  Mais,  les  jours  sujvants,  malgró 
l*iujection  journalièr©  de  2  litres  de  serum  artificiel,  et  de  20  grammes  de 
aerum  de  Marmoreck,  les  symptomea  de  septicómie  continuent:  agitation,  de- 
lire, membranes  diphtéroides  sur  le  col,  douleurs  articulaires  dans  les  poìgnets, 
les  genoux  et  lea  cou-de-pieds . . .  Bref,  Tétat  de  septicémie  grave,  se  pro- 
Icnge  une  dizaine  de  jours,  et  la  malade  finit  par  succomber.  L'autopsie  de- 
mentre:  qo'il  n'existe  aucune  lésion  du  parencktpne  uttfrin,  ni  dans  son  voi- 
sinage;  paa  de  peritonite:  on  trouve  à  peine  une  cuillerée  de  aerosi  té  claire^ 
dans  le  cul-de-sac  de  Douglas.  La  surface  placentaire,  intra-utérine,  de  la 
largeur  d'une  pièce  de  2  Iranca,  preaentait  une  teint-e   grisatre^   diphtéroide. 

Dana  un  caa  de  ce  genre,  Tliyatérectomie  était-elle  indiquée?  Auriona- 
noufl,  par  elle  aauvé  Ué^EÌsteuce  de  ootre  malade?... 

Nous  en  doutona  .  . .  poiir  lea  deux  raisona  suivantes  : 

L°  Le  choc  opératotre^  eut  probablement  été  fatalj  vu  la  faiblesse  de 
la  malade* 

2.**  n  y  a  dea  septicémies  dont  le  viridence  est  telle,  que  touta  ìnt^erven- 
tion  reste  intructueuse.  Ce  sont  celles,  dans  lesquelles,  ni  lea  injections  massivea 
de  aerum  artificiel,  ni  le  serum  antistreptococcique,  n'améliorent  Tétat  general, 
bien  que,  d'autre  part,  les  lésions  loeales  soieot  minimes^  imperceptibles. 

Il  est  certain,  au  contraire,  que  dans  les  septicémies  utérines,  qui  tien- 
nent  à  une  infection  placentaire  locaUs4ey  loraque  Pétat  general  est  ancore 
satiafaisant,  et  loraqu^on  n'a  pas  tardò  à  taire  appai  k  la  chirurgie,  on  peut 
obtenir  dea  succès  remarquablea,  tela  ceiix  de  Sclmltze  d' Jena,  de  Rosemberg 
de  La  Haye,  de  Goldsbourough  de  New- York,  de  Sippel  et  autres,  (in  Tli.  de 
Wintrebert  Paria  1895).  Ils  ont  pratiqué  Famputatioo  aupra-vaginale,  gwei- 
quBs  jours  aprls  VaccoucheTnent,  pour  des  réteutions  placentaires,  qui  ne  pou- 
vaient  étre  nettoyéea  avec  P  ongle  ou  la  curette  .  .  . 

Gas  faits  sont  trop  probants,  pour  que  dans  des  cas  semblables,  on  ne 
Boit  paa  autorisé  à  recourir  à  1*  hystérectomie,  pour  debarasser  T  economie 
d*un  foyer  putride  et  infectant. 

ili.  —  Eu  regard  des  septicémies  aigues  et  dea  infectiona  placentaires, 
il  faut  piacer  les  septicémies  chroniques  et  les  septico-pifohémies, 

Nous  les  avona  étudiées,  dans  un  mémoire  special,  publié  le  17  jauvier  1899, 
dans  la  Semaine  Gynócologique  de  Paris  (H.  Duret,  Des  pyokemles  utf'rines 
puerpéralea. 
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Xous  les  caractérisons  ainsi  : 

Dans  les  formes  plus  chroniques,  dans  le  septico-pyohémies,  ou  dans  les 
pyohihnies  uterines,  la  fièvre  est  due  à  l'absorption  intermittente  de  poisons 
morbides.  De  grands  frissons  surviennent  à  des  intervalles  irreguliers,  suivis 
d'ascensions  thermiques  considérables.  En  dehors  de  ces  accès,  on  observe  des 
remissioiìs  tromi>euses.  L'infection  se  fait  par  actes  successifs;  des  déchàrgee 
viruìonies  provenant  des  lymphatiques  et  des  veines,  se  reversent  à  inter- 
valles inégaux  dans  le  sang,  et  detenninent  des  poussées  febriles. 

Daiìs  les  cas  les  plus  graves,  on  peut  observer  des  métastases,  des  sup- 
purations  à  distance;  abcès  métastatiques  dans  les  poumons,  pleurésies  purulen- 
tes,  endo-cardites,  artlirites  purulontes,  parotidites,  infarctus  rénaux,  hepatiqnes, 
cérébraux. 

Mais,  assez  fréquemment,  les  lésions  pyohémiques,  restent  longtemps  con- 
finées  daus  les  régions  gónitales,  dans  le  pelvis  et  méme,  UXIQUEMENT,  dai^S 

L^UTKRUS    LUI-MÈME. 

Ces  infections  méritent  alors,  plus  spécialement  les  nom   de   pyohémies 

UTERI  NKS    PUERPÉRALES. 

Los  deux  observations,  que  nous  allons  relater,  justifieront  mieux  que  tout 
discoui-s,  la  légitimité  de  cette  dénomination.  Elles  sont  particulièrement  ins- 
tructives  pour  les  chirurgiens  appelés  à  intervenir,  dans  ces  cas  si  particu- 
liers  d'iiifection   puerpérale. 

OiisKRVATiON  I.  —  La  nommée  T.  (Zoe),  21  ans,  primipare,  était  accou- 
chée  ù  la  Matornité  Saint-Raphael,  le  13  mars  1898,  à  7  h.  du  soir,  en  0. 
I.  G.  A.,  d'un  gar^on  paraissant  normalement  consti  tue.  On  remarque,  cepen- 
dant,  qu'il  présontait  un  peu  d'oedème  des  jambes  et  de  l'hydrocèle  réductible 
de  la  bourso  gauche.  Il  succomba  vingt-quatre  heures  après  avec  des  sym- 
ptomes  do  congestion  pulmonaire  et  de  peritonite  *)• 

1)  L'enfant  se  plaint  tonte  la  nuit,  prend  à  peine  quelques  gorgóes  de  liquide,  vo- 
mit  plusicurs  fois,  respiro  aveo  peine,  et  le  lendemain  matin  est  lógèroment  cyanosó. 
Le  ventre  e<^t  gro3  et  douloureux.  On  le  place  dans  la  couveuse  de  Diffre. 

Mònio  ótat  jusq'au  lendemain  h  midi,  où  on  s'aperpoit  que  Penfant  est  bleu  et 
ne  ros]nro  plus.  On  remarque  alors,  que  Pcedòme  des  jambes  et  de  la  lx)urse,  est  con- 
8Ìdérablement  augment^.  Ventre  ballonnó,  refroidissement.  Mort  imminente.  Il  est  im- 
médiatenicnt  ]>la<-ó  dans  un  bain  chaud,  elevò  progressivement  vers  45°  ou  50.°  En  mème 
temps,  rt'spiiiition  ariificielle  et  trac'tions  rhytmóes  de  la  langue.  Bientòt  lapeaurou- 
git,  et  la  respiration  so  rótablit.  Il  pousse  mème  quelques  cris.  A  ce  moment,  Vascul- 
tation  fait  pcrcovoir  dans  toute  la  haute ur  des  poumons  des  ràles  crépitants  fina,  at- 
tribuós  à  do  IVfdcnie  pulmonaire.  Malgró  la  continuation  des  memes  soins,  la  mort 
survient  uno  heuro  apròs,  dans  le  bain,  avec  cyanose  généraUsée. 

L'autopsie,  faito  36  heures  apròs,  mentre:  1°  Une  ascite  considórable  oontenant 
des  grumoaux  et  des  fìlaments   muco-purulents,  oommuniquant  avec  Phydrocèle  des 
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La  délivrance  de  la  mère  fut  spontanee  et  complète,  quant  aux  cotylé- 
dons  placentaires.  Il  est  poBsible,  cependant,  qu^une  légère  portion  des  mem- 
branes,  ait  été  retenue.  A  noter  une  légère  décliirure  perineale. 

Le  soir  de  Vaccouchement,  la  temperature  était  à  38®,  mais  rien  d'anormal. 

Le  lendemain  37**  matin  et  soir. 

Le  3*  jiOMr,  à  8  h.  du  matin,  40**;  pas  de  frisson,  ni  de  point  de  coté 
ni  dyspnée,  ni  toux.  Lochies  normales.  Pas  de  sensibilité  des  seins  ou  de 
Putérus.  Rien  au  périnée.  Langue  saburrale.  Pas  de  sello  dejDuis  l'accouche- 
ment.  Purgatifs  salins. 

Le  soir  du  3®  jour  40®5  et  diarrhée,  mais  aucun  autre  symptome  per- 
mettant  d'arréter  le  diagnostic.  On  fìt  une  injection  intra-utérine  de  sublime 
au  1/2000®,  qui  ne  ramène  rien  d^anormal. 

Le  4®  jour,  le  matin  40^2,  le  soir  40®5.  Vers  le  soir  la  malade  se  plaint, 
pour  la  premiare  foie,  de  son  ventre.  On  trouve,  à  droite,  dans  la  fosse  ilia- 
que,  un  empatement  un  peu  doulouroux.  Une  injection  intra-utérine,  ramène 
un  débris  de  fausse  membrane,  sans  odeur.  Un  peu  d'albumine  dans  les  urines. 

o'  jour,  39®4  le  matin.  Diarrhée  continuelle  et  douleur  dans  le  flanc 
droit.  Dans  la  nuit,  les  lochies  ont  été  abondantes,  mais  toiijours  sans  odeur. 
On  se  décide  à  faire  un  léger  curettage  do  la  cavité  uterine,  qui  ramène 
plusieurs  débris  de  membranes,  et  des  caillots  noiratres  en  putrefaction,  d'odeur 
infecte.  Puis,  la  cavité  est  écouvillonnée  avec  des  tampons  imbibés  d'eau  phé- 
niquée  forte,  jusque  à  ce  qu'ils  reviennent  propres  et  sans  odeur.  On  termine 
par  une  injection  abondante,  et  un  tamponnement  à  la  gazo  iodoformée. 

6"  jour,  c'est-à-dire  19  mars.  38^6  e  39''8. 

7*  jour,  (20  mars),   39**  et  39**8. 

8'  jour,  (21  mars).  —  Nouvel  écouvilloiinage  à  l'aide  de  tampons  qui  ra- 
mènent  des  débris  putrilagineux.  Le  col  lui-méme  est  feuille  morte,  mou,  friable. 
Bourrage  iodoformé,  et  pulvérisations  iodoformées,  sur  le  col.  Injection  sous- 
cutanée  de  sérum  sale  de  700  gr.  39°  et  40^6. 

P*  et  10*  jau^s  (22  et  23  mars).  —  Temperature  39*»  et  40°6  —  39^4 
et  40® 7.  Les  tampons  intra-utérins  reviennent  sans  odeur:  On  cesse  les  pan- 
sements,  et  on  fait,  par  jour,  deux  ou  trois  injections  intra-utérines.  On  injecte 

bourses.  Touto  la  masse  intestinale  et  le  foie  soni  agglutinós  en  nn  blor,  par  des  adhó- 
rencea  et  des  fausses  membranes.  Il  s'agit  donc  d'uno  peritonite  aìyiù-,  Jihrino-purulente 
généraliUe,  2®  Un  peu  de  liquide  dans  les  plèvres  et  le  pórieanio.  Les  deux  pou- 
mons  sont  hépatisés,  bran-rougeàtres.  3°  Cceur,  rien  d'apparent.  Trou  de  Botai  pourvu 
d^one  mince  valvule  insuffisante.  Cerveau  sain.  4°  Les  reina  et  les  autres  organes 
n'ont  pas  été  examinés.  5*  Le  liquide  póritonóal  est  examinó  au  microscope  ;  mais  on 
ne  peut  dóterminer  à  quelle  espèce  dUntection  est  due  la  peritonite:  on  y  trouve  des 
«spèces  microbiennes  multiples. 
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80US  la  pean,  en  plusieors  reprìses,  deux  litres  d'eau  salée:  la  fosse  ilìaqae 
droite  reste  toujonrs  sensible  et  une  peu  empàtée. 

1^  jour  (24  mars).  —  T.  39^4  et  40^9. 

13f  jour  (26  mars).  —  Transfert  dans  le  service  de  la  cliniqne  chirur- 
gicale. 

A  son  entrée,  on  trouve  la  malade,  dans  nn  état  general  déplorable:  la 
temperature  à  41^  le  pouls  à  148,  elle  est  atteinte  d'une  doublé  congestion 
pulmonaire  intense;  elle  est  pale,  ezsangue,  dans  un  épuisement  profond.  (Ca- 
taplasmes  sinapisés  sur  le  thoraz,  potions  alcooliques  de  kola  et  de  digitale)* 
Four  essayer  de  relè  ver  ses  forces,  on  fait  trois  injections  de  sérum  sale,  dans 
la  joumée. 

Le  lendemain  27  mars,  il  y  a  une  légòre  amélioration  et  on  se  décide 
à  une  intervention.  L'examen  minutieux  auquel  on  s'était  livré,  avait  démontré 
que  les  lésions  principales  étaient  localisées  dans  l'utérus,  et  autour  de  l'uté- 
rus  :  cet  organo  était  gros,  sensible,  et  il  y  avait  de  Finduration  et  de  l'épais- 
sissement  des  ligaments  larges,  de  chaque  coté.  Il  n'y  avait  pas  de  signes  de 
peritonite  généralisée,  pas  de  ballonnement,  pas  de  vomissements. 

Le  diagnostic  avait  été  celui  de  métrite  aiguS,  puerpérale,  avec  propa- 
gation  au  ligament  large,  par  l'intermèdi  aire  des  veines  et  des  lymphatiques. 
Celui-ci  était,  en  effet,  tuméfié,  douloureux,  et  comme  turgide. 

L'examen  du  sang,  pratiqué  par  notre  collègue  le  D'  Lemière,  avait  donne 
des  résultats  négatifs,  ce  qui  éliminait  l'idée  d'une  septicémie  aigué  pure,  sana 
foyer  locai  *)• 

Dans  ces  conditions,  une  seule  opération  pouvait  étre  proposée  :  l'hysté- 
rectomie  totale.  C 'était  évidemment  une  intervention  extreme,  mais  qui  était 
seule  susceptible,  de  donner  chance  de  guérison. 

L'opération  et  l'examen  de  la  pièce  confirmèrent  nos  prévisions. 

Il  s'agissait  d'une  métrite  purulente  interstitielle,  avec  propagation  aux 
ligaments  larges  surtout  à  droite:  le  ligament  large  droit  était  épaissi,  oedé- 

1)  Note  du  D'  Lemière  : 

Après  avoir  lave  la  peau  de  Tavant-bras  au  sayon,  à  la  liqaeur  de  Van  Swieten, 
et  enfin  à  Talcool,  nous  avons  fait  une  piqùre  avec  une  lancette  flambée. 

Une  gouttelette  de  sang   a   été  ensemencée  dans  chaque  tube.  Nous  avons  ainsi 
preparò,  quatre  tubes  de  bouillon  peptonisé,  et  deux  tubes  de  gelose,  glycórinée. 

Les  six  tubes  ont  été  mis  à  V  étuve  à  87<*,  et  nous  n^avons  pas  observé  trace  de 
culture,  mème  après  huit  jours  de  séjour  à  Pótuve. 

Le  Streptocoque  aurait  du  cultiver  dès  les  premières  heures,  et  aucun  des  Mi- 
crobes  actuellement  connus,  cornine  agent  de  septicémie,  n^aurait  mis  plus  de  huit  heures 
à  se  dóvelopper. 

Nous  sommes  donc  autorisé  à  conclure,  que  le  sang  de  la  circulation  generale  ne 
devait  pas  contenir  de  Microbes,  du  moins  en  quantité  appréciable. 
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matié;  au  moment  de  la  section,  on  vìt,  sor  sa  coupé,  de  nombreuses  veine^  et 
éUs  lymphatiqu$s,  qui  laUmient  sourdre  un  pus  conerei: 

La  section  de  Tutérus,  après  ropération,  montre  que  des  foyers  jtn*ru- 
hntJt  interstitieis  du  volume  d'u»  petit  poi»  ou  d*une  noisette,  exÌBt&ìent  dans 
le  oorps  meme  de  la  matrice.  La  cavité  utérìiie  cooteDaìt  peii  de  détritus,  et 
pas  de  pus  :  un  curettage  avait  été  pratiqué  peu  auparavant. 

Le  cas  éfait,  ea  quelque  sorte,  désespéré,  lorsque  nous  pratiqnames  Phy- 
stéreciomie  totale,  par  la  voie  abdominale  :  aussi,  ne  f^mes-nous  pas  surprie,  de 
▼oir  rìssue  fatale  survenir.  La  malade  gurvécat  deux  joura:  mais  la  tempe- 
rature resta  k  40^6,  et  le  ponls  de  140  à  160;  elle  demeura  daus  un  état 
de  subdelirium^  et  mourtit,  en  s^atfaiblisaant  de  plus  en  plus,  Oa  lui  avait  fait^ 
ehaque  jour  3  à  4  injdctiona  d'eau  aalée  de  6  à  700  grammes. 

L*autopaitì  ne  révéla  pas  d'autres  lésìonB,  que  celles  qui  avaient  été  con- 
atatées  pendant  Topération  i  infiltration  purulente  des  tìesus  péri-utérins,  pus 
dans  les  lymphatiques  et  les  veines,  traces  tróa  légòrea  de  peritonite  pelvienne, 
limìtée  au  voìstnage  de  Tutèrus  :  pas  d^épanchement  de  pus  dang  le  péritoine. 

Dans  l'observation  auivante,  que  noua  rédigeons  d^après  lea  notes  qui  ont 
été  transmises  par  notre  excellent  contrère  le  D'  D.  »  .  ,  on  verrà  un  exempl© 
bien  net  da  pyohémie  uterine,  à  accàs  irréguliers.  Le  diagoostic,  avec  une 
septicémie  lente,  causée  par  qudque  foyer  d' inftction^  ou  quelqat  coUection 
purulente,  n^est  pas  sana  préseoter  de  grandea  difiìcultés. 


Obsebvation  II.  —  Mme  X.  •  .  ,  Igée  de  28  ans,  n^ayant  aucnna  an- 
técédents  pathologiques  personuels  ou  héréditaires,  ayant  dójà  trois  eo  fante 
bien  port-anté»,  eut  une  quatrième  grossesse  pénible,  traversée  par  des  malaises, 
dee  troables  gastriques  et  des  vomiBsements,  alors  que  dans  les  grossesses  an- 
tèrieuree^  la  sante  avait  été  parfaite. 

L'accoucliement  eut  lieu  le  22  janvier,  fut  uaturel  et  facile,  et  aprèa 
clnq  Leurea  de  douleurs.  Il  nV  eut  presque  pas  d^écoulement  de  sang,  tandìs 
qu'il  avait  été  abondaat  aux  premières  couches,  Lochiea  peu  abondantes. 

Le  troisième  jour,  frissons  pendant  l'apréa-midi,  se  répétant  à  plusieurs 
reprises,  céphalalgie  et  en  marne  temps  légère  moiteur.  On  croit  k  une  at- 
taque  d^ioflueDZR,  et  on  donne  du  sulfate  de  quinine.  Suppresaion  des  locbies. 

Le  lendemain,  la  fièvre  est  moindre;  mais  il  y  a  de  Pinappétence;  les 
loehies  réapparaissent  très  peu  marquées,  sans  odeur.  Sulfate  de  qui  Dine- 

Le  neuvième  joiir,  réapparitìon  de  friascins  légers  qui  durent  3tì  beures, 
paia  sueui^s  abondantes,  et  accalmie.  Pas  d'écoulement  par  le  vagin.  La  tem- 
perature ne   fut  pas  prìse. 
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Le  douzième  jour,  vera  1  heure  du  matin,  violentes  douleurs  du  coté 
droit  du  ventre,  frisson,  malaise.  Le  D'  D.  .  .  ,  est  appelé  dans  la  nuit.  Il 
trouve  la  malade  pale,  le  facies  grippe,  les  yeux  excavés,  les  lèvres  sèches 
et  la  peau  brùlante,  la  respiration  suspirieuse.  Le  pouls  est  à  1 40,  et  la  tem- 
perature marque  40®7. 

La  langue  est  saburrale,  mais  présentant  une  certaine  humidité.  Au  palper, 
ón  constata  au  coté  droit  du  ventre,  vers  l'angle  droit  de  Tuténis,  une  douleur 
vive.  Pas  de  ballonnement.  Au  toucher,  les  culs-de-sacs  sont  libres;  le  droit 
Seul  est  un  peu  douloureux.  L' utérus,  est  mobile,  et  le  doigt  penetro  facilment 
dans  le  col,  jusqu'à  la  2®  phalange,  et  ne  ramène  aucune  sécrétion.  Odeur 
fade,  sans  fétiditó;  pas  de  vomissements.  On  fait  une  injection  intra-utérine 
de  sublime,  et  des  injections  vaginales;  sulfate  de  quinine.  Onguent  napolitain 
Sur  Pabdomen. 

Les  jours  suivants,  frissons  vers  3  heures  du  soir,  malaises,  puis  sueur, 
et  état  de  bien-étre  relatif.  Pas  de  céphalalgie.  On  continue  les  injections 
intra-utérines  et  le  sulfate  de  quinine.  La  temj>érature  oscillo  entre  38^6 
matin  et  39°8  soir. 

Le  seiziéme  jour,  le  professeur  E  .  . . ,  appelé  en  consnltation,  diagnostique 
une  infection  puerpérale  avec  lymphangite  à  droite.  Il  conseillo  des  injections 
de  sérum  de  Marmoreck.  Celles-ci  sont  faites  à  six  cu  liuit  rcprises:  20  cent. 
cubes  deux  fois  par  jour,  puis  10  cent,  cubes.  Les  phénomònes  genera ux 
s'amendent  un  peu,  la  temperature  descend  vers  37®  oii  87^8,  Tappetit  semble 
renaìtre;  les  lochies  sont  toujours  peu  abondantes.  Mais  apròs  quelques  jours, 
nou velie  ascension  de  la  temperature,  qui  présente  de  grandos  oscillations. 
L'appétit  disparaìt.  On  constate  un  empàtement  manifeste  du  cul-de-sac  latéral 
droit:  le  corps  de  la  matrice  reste  un  peu  fixe,  et  ne  suit  pas  le  col,  qnand 
on  essaye  de  le  faire  basculer. 

Pas  de  ballonnement  du  ventre.  Altematives  de  consti  pation  et  de  diarrhòe. 

Pendant  tout  le  mois  de  fevrier,  cet  état  de  fièvre  avec  oscillations  de 
87®  le  matin  à  38®6,   à  39°  le  soir,  persiste,   sans  changoment  mauituste. 

Le  2  mars  survient  un  nouveau  frisson  très  violent,  avec  40*^0  de  tem- 
perature, 140  pulsations;  le  facies  est  grippe,  et,  j^endant  12  heures,  la  malade 
a  des  faiblesses  successives  et  incomplétes.  Le  3  mars,  la  temperature  roste 
encore  au-dessus  de  39®. 

Je  1'  examine  pour  la  première  fois  le  4  mars,  ajjr^s  41  jours  de  fìvre  et 
d*  infection.  Elle  avait  eu  T  avant-veille  le  grand  frisson,  dont  nous  avons 
parie.  Je  constate,  comme  mes  confrères,  un  empàtement  manifeste  du  cul- 
^e-sac  droit,  la  fixité  de  l' utérus  de  ce  coté;  et  en  présence  de  rabsenco  de 
ballonnement  du  ventre,  de  tonte  tumeur  nettement  accessible  par  le  pal2)er  bi- 
manuel,  je  pense  quMl  peut  s^agir  d'un   abcès  péri-utérin   de   petit  volume, 
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logé  daoB  la  base  du  llgament  large,  qui  serait  la  cauae  de  rinfection  per- 
si stante^  et  de  V  atìfaibllssement  progressìf.  Je  propose  une  ìbcìsìoe  du  cul- 
de-sac  vaginal,  dans  le  but  d*évacuer  cette  coUection  purulente.  Cette  inter- 
veotioD  n'est  pae  acceptée. 

La  malade  reste  dans  oet  état  grave  d'iufection  et  de  septtcémie  juaqu'à 
la  fin  du  mois  de  inars:  la  courbe  thermométrique  oscille  entre  37*  le  matin 
et  38**6,  et  39**,  le  soir.  Mais  la  malade  est  de  plus  eu  plus  aDÓmióe,  de  plus 
em  plus  épuisée;  11  exiate  un  souMe  au  coeur,  sìgne  d'endocardite  intectieuse; 
elle  ììB  mange  plus,  et  est  considérablement  amaigrie. 

C*est  seulement  le  7  avril,  ajn^es  74  jours  de  cet  éUit  septict^miqué,  que 
voyant  la  malade  deperir  de  plus  en  plus  et  prete  de  succomber,  qu*on  fait 
«ppel  à  une  fntervendon  chirurgicale,  comme  dernière  cbanoe  de  salut.  Sana 
que  j'aie  revu  la  malade,  on  m' appella  pour  Fnpérer, 

Pai-  r  examen  rapide  que  je  puis  faire  en  arrivant,  je  ne  trouve  aucun 
changement  bieu  manifeste  dans  l'état  locai.  C^était  34  jours  aprèa  ma  pre- 
mière visite» 

Le  ventri^  e$t  plat,  sans  aucuu  flymptOme,  au  palper^  de  pelvipéritonite. 
L^utérus  est  gres,  volumineux  par  le  palper  bi*manuel,  très  sensiblej  fixè 
9urtout  à  droite»  et  parait  plongé,  par  son  aegment  inférieur,  dans  une  gangue 
infiammato  ire. 

L'induration  se  prolonge  vers  le  flanc  droit,  comme  s'il  y  eut  eu  une 
annerite  adliérente  de  ce  coté.  C^est.  k  cause  de  cela,  que  nous  nous  décìdous 
à  faire  la  laparotomie,  à  examiner  les  organes  du  petit  bassin,  et  à  enlever 
les  amiexes  maladas,  s*il  est  nécessaire.  En  effet^  dans  un  cas  semblamble 
d'infection  puerpérale  de  longue  durée,  remontant  à  cinq  ou  aix  semaines, 
noua  avious  enlevé  les  annexes  fongueuses,  plongeant  dans  un  petit  abcès  du 
Tolume  d'une  noix  tout  au  plus,  et  nous  aviona  été  aaaez  heureux,  pour  sauver 
notre  malade,  après  de  gravea  péripéties. 

Lorsque  Madame  X  ,  . ,  fat  placée  sur  hi  table  d^opération,  nous  ouvrìmee 
l'abdomeUf  dans  Tétendue  de  quelquea  ceutimètres  au  dessous  de  rombìlic,  afin 
de  faire  une  exploration  complète.  Or,  le  póritoine  du  petit  bassin  nous  ap- 
paratt  à  peu  près  sa  in,  sans  ex  sudata  inflammatoirea.  sana  adhérences.  Tout 
au  pluSf  existait'ìl  une  demi-cuillerée  de  liquide  aacitique  roageatreiles  annexes 
de  cbaque  coté,  étaient  tuméfiéeSf  vascularisées,  mais  sans  aucune  callection 
purulente  intrimhjue  ou  extrinslque,  sans  adhf'rences,  mohiUs, 

Le  fond  de  V  utéruaf  et  la  base  du  Uganiént  large  k  droite,  étaient  dWe 
teinte  jaunatxe  et  épaissìs.  Il  y  avait  un  empàtement,  et  une  indura  ti  on  mani- 
feete  dans  la  partie  profonde  et  juxta-utérine  de  ce  ligament. 

Nous  pensàmes  alors,  qu*il  nous  serait  plus  facile,  et  qu'ìl  seraife  plus 
avantageux  pour  la  malade,  d^ouvrir  la  base  du  ligament,  par   une   inciBion 
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vaginale.  Nous  refermàmes  le  péritoine  seul,  par  une  suture  continue  au  catgut; 
et  la  malade  fut  placée  dans  la  position  sacrée,  propre  aux  opérations  par 
la  voie  vaginale. 

Il  fut  alors  pratiqué  une  colpotomie  transversale,  et  le  cul-de-sac  vaginal  lar- 
gement  incise,  nous  remontames  aussi  haut  que  possible,  en  décoUant  les  tissus 
avec  le  doigt  dans  la  base  des  ligaments  larges,  principalement  à  droite,  nous 
déterminàmes  l' issue  d^  une  sérosité  trouble,  mais  pas  de  pus.  Nous  ne  trouvàmes 
donc  pas,  la  coUection  purulente,  que  nous  avions  suppose  exister  à  droite. 

Ce  résultat  n'était  pas  satisfaisant,  et  n'expliquait  pas  les  frissons  et 
l'état  general,  la  cachexie  septicémique  de  notre  malade. 

Nous  voulùmes  une  dernière  fois  constater  Tétat  des  organes  pelviens 
par  la  voie  abdominale,  et  nous  fimes  sauter  la  suture,  au  catgut,  du  péritoine. 

C^est  alors  qu'en  explprant  la  base  du  ligament  large  droit,  sur  le  coté 
de  l'utérus,  près  du  plancher  pelvien,  nous  retrouvàmes  la  plaqiie  jaunàtre, 
en  avant,  déjà  vue  lors  de  la  première  exploration.  Une  petite  incision  laissa 
écouler  quelques  gouttes  d'un  pus  crémeux,  grisatre.  Nous  avions  ouvert  un 
petit  abcès  lymphatique  du  volume  d'une  amande.  Nous  en  découvrimes  un 
second,  plus  tard,   vers  le  borei  de  l'utérus. 

Il  devinir  évident,  que  nous  étions  en  prósence  d' abcès  pyohémiques,  d'ori- 
gine lymphatique.  L'atérus  lui-méme  était  hypertrophié,  infìltré,  ramolli,  et 
la  seule  chance  de  salut  pour  la  malade,  si  gravement  atteinte,  et  en  état 
d'infection  depuis  plus  de  70  jours,  était  dans  une  ablation  totale.  Nous  pra- 
tiquàmes,  en  quelques  minutes,  Thystérectomie  abdominale  totale.  L'ouverture 
vaginale  fut  laissée  ouverte  et  permit  l' introduction  dans  le  pelvis  d'une 
épaisse  lanière  de  gaze  iodoformée,  tandis  que  deux  drains  pelviens  étaient 
placés  du  coté  abdominal.  Fermeture  du  ventre. 

Lorsque  le  pansement  fut  fait,  et  la  malade  replacée  dans  son  lit,  nous 
examinàmes  l'utérus.  Cet  ergane  hypertrophié  fut  ouvert;  le  plaie  placentaire, 
presque  totalement  fermée,  était  revétue  d'une  pseudo-membrane  grisatre,  mais 
sans  pus.  Le  tissu  utérin  était  mou,  friable,  d' une  teinte  feuille  morte  sur  la 
coupé.  Nous  trouvàmes,  dans  son  parenchyme  trois  àbcls,  variant  du  volume 
d'une  lentille  à  un  pois.  Par  la  pression,  il  était  aisé  de  faire  surdre  des 
ouvertures  lymphatiques  et  veineuses  quelques  fines  gouttelettes  de  pi^. 

II  s'agissait  bien  d'une  métrite  ini  er  siiti  elle  j  pyohémique, 

D' ailleurs,  en  sectionnant  le  ligament  large  droit,  nous  avions  vu  sourdre 
des  lymphatiques,  les  mémes  goutelettes  de  pus;  le  péritoine  avait  à  la  surface 
une  teinte  jaunàtre,  opaline,  mais  sans  vascularisation,  sans  fausses  membranes. 

Malgré  cotte  intervention  très  rationnelle,  la  malade,  très  épuisée  par  la 
longue  durée  de  V  infection  (74®  jour),  succomba  le  lendemain.  Elle  ne  se  releva 
pas  du  choc  de  l'opération:  elle  eut,  dans  la  joumée,  quelques  vomissements; 
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la  temperature  resta  à  S?**,  mais  le  pouls  demeura  filiforme;  le  leiademain 
matìn  à  6  heurea,  elle  avait  encore  37**  avec  un  ponls  imperceptible. 

La  romarqoe,  la  plus  importante  que  Von  puisse  faire,  à  Voccasion  de  ce 
cas  très  int^tnictif,  c^est  que  dans  leti  iofections  prolongées,  le  cbirurgien  peut 
86  ti*otiver  en  présence  de  lésioDs  peu  appréciables  à  Texameii  somatique.  On 
ne  constate,  ni  endometrite,  ni  salpingite,  ni  anneadte,  ni  pén-métro^^^alpingite, 
ni  inflammation  peritoneale. 

Et,  cependant,  les  altérations  Bont  preaque  irrémédiables;  ce  sont  des 
lympliangit«9  et  des  phlébites  suppiiréea,  mterstitielles,  Qnoique  plus  rarement 
qu'on  ne  le  supposait  autrefois,  elles  sont  la  cause  de  ces  fìèvres  puerpérales 
interminables,  qiii^  presqae  toujours,  condnìsent  à  ane  terminaison  fatale. 


GoNCLuaiONS.  —  En  résumé,  nous  pensons,  que  pour  se  diriger  logique- 
ment,  dans  le  choix  des  iedications  opératoires,  contre  les  sejjticémies  j^uerpé- 
ralesj  il  faut  les  diviser  en  troia  catégories  : 

l,**  Les  septicémiea,  avec  lésions  lacahs  utériuts  ou  ptri-utérines  on 
unntxieìlcH  caracterisées  :   elles  sont  souvent  jiisticiables  de  dósinfections  ttté- 
rines,  de  curettages,  d'iacisions,  d'ablationa  des  annexes,  cu  de  riiYSteréctomie. 
2.**  Les  septicémies,  aans  lesions  locahs  apparente», 
Elles  sont  aigues  ou  chroniques. 

A)  Farmi  les  prèmi  èros  : 

l.**  Il  en  est  quelques  unes^  qui  ont  pour  cause  une  infection  placen- 
taire,  qu'on  ne  peut  détruire  par  le  curettage,  et  contre  leaquelles  Fliystérec- 
tomie  abdomioale  ou  vaginale,  donn'era  des  resultata  a%^antageux, 

2.**  Il  en  est  d'autrea,  dans  lesquelles  la  gravite,  tient  à  Vexcessive  vi- 
rulence  de  Tagent  microbien.  Il  est  douteux,  que  l'ablation  de  l'ut-érus,  aoit 
efficace,  si  le  lavage  du  sang,  pur  les  injections  de  senim  artificiel,  ne  donne 
paa  d'abord,  quelque  amólioration. 

B)  Les  mpticéììius  chroniqaes  aont  le  résultat  de  pblébites,  ou  de 
lymphangites  utérines  ou  peri-utérines^  ou  de  fojers  méconnus.  Dans  ces  cas, 
il  y  a  tìouvent  dea  Usions  à  dimiance^  hors  des  régions  génitales,  qui  domì- 
nent  le  tableau  olinique,  et  qu'il  faut  aavoir  depistar. 

Dans  ces  circonstances,  on  sera  souvent  en  préaence  de  petits  foyers  mul- 
ti ples,  logés  dans  le  parenchymo  utérin,  dans  les  tubes  vasculaires  efférents 
ou  afferente.  C'est  le  groupe  patbologique^  que  nona  avona  désigné  par  le 
nom  de  Pyohémies  ittkrine»^  puerpébales.  Le  plus  souvent,  lea  manifesta- 
tions  septicémiquea,  ont  commencé  après  l'acconchement,  et  se  sont  prolongées 
plnsieurs  semaines  après.  —  L'Hystérectomie  abdom inalo  ou  vaginale,  ponrra 
rendre  quelques  aervices;  mais,  ils  seront  d*autant  plns  incertains,  qu'on  aura 
.attendu  plus  longtemps. 
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3.**  Dans  tous  les  cas  de  septicémies  puerpérales,  quelqne  soit  leur 
mode  pathologique,  le  meilleur  remède,  avec  la  désinfection  uterine,  soit  comma 
adjuvant,  soit  comme  moyen  curatif,  réside  dans  les  injections  sous  cutanées 
massives,  ou  intra-veineuses,  de  serum  artijiciel,  sur  l'efficaci  té  remarquable 
desquelles,  nous  avons  été  un  des  premiers  à  appeler  l'attention,  dans  notre 
mémoire  à  l'Accadèmie  de  Médecine  de  Paris  en  1896,  et  dans  diverses  pu- 
blications. 

Dans  les  septicémies  puerpérales^  on  sera  d'autant  plus  amene  a  prati- 
quer,  une  opération  radicale,  telle  que  l'hystérectomie,  que  les  injections  ma«- 
sives  auront  relevé  ou  soiUenu  Véconomie,  contro  l'intoxication  microbienne  *). 

Levai  (DunafOldvàr)  : 

Es  kann  nicht  mein  Ziel  sein  in  diesem  mir  zur  Verfùgung  stehendem 
engen  Baume  die  Pathologie  und  Therapie  der  puerperalen  Sepsis  zu  detail- 
lieren,  sondern  sei  es  mir  erlaubt  die  in  meiner  Praxis  vorgekommene  zwei 
seltene  Falle  vorzubringen,  zu  welchen  ich  mit  Ihrer  Erlaubniss  meine  Re- 
flexionen  im  Kurzeu  kntlpfen  mòchte.  Wo  kònnte  ich  dies  mit  mehr  Becht 
thun,  als  eben  hier,  in  Anwesenheit  so  vieler  Korypheen  der  Gynaekologie, 
unter  denen  gewiss  nicht  nur  Einer  sein  wird,  der  in  seine  Heimath  ange- 
langt  in  gut  eingerichtetem  Spitale  oder  Klinik  Gelegenkeit  haben  wird  die 
au^eworfene  Frage  in  jener  Richtung  zu  forschen,  auf  welche  ich  Ihro 
Aufmerksamkeit  zu  richten  wtlnsche. 

Seit  der  epochalen  Entdeckung  des  weiland  Professors  Semmelweiss  wissen 
wir,  dass  das  Puerperalfieber  eine  infectiOse  Blrankheit  ist,  besonders  seitdem 
die  Bakteriologie  eine  bedeutende  Sttitze  der  ftrztlichen  Wissenschaft  wurde, 
forschen  die  Autoren  unaufhSrlich  nach  jenen  Microorganismen,  welche  die 
septische  Prozesse  des  Puerperi ums  verursachen.  Als  Besultat  dieser  Forschun- 
gen  ist  es  beute  schon  zur  allgemeinen  Kenntniss  geworden,  dass  bei  den 
septischen  Prozessen  des  Puerperiums  besonders  die  verschiedene  Gattungen 
der  Strepto-  und  Staphylococcen  in  erster  Reihe  in  Anbetracht  kommen.  Auch 
das  wissen  wir,  dass  ausser  diesen  noch  der  Pneumococcus,  der  Gonococcus, 
der  Typbusbacillus,  der  Friedlander'sche  Bacillus,  der  Micrococcus  tetragenus, 
der  Proteus  vulgaris,  so  auch  der  unschuldigste  Saprophyt,  das  Bacterium 
coli  kònnen  puei*perale  Sepsis  veruraachen. 

Bei  solch  klarer  Aetiologie  wàre  die  Therapie  eine  sehr  leichte.  Es  wftre 
die  Aufgabe  bloss  den  betrefFenden  Microorganismus  nur  zu   bestimmen,   ei- 

1)  H.  DuiiET.  —  Communication  à  rAcadómie  de  médecine  de  Paris  1896.  —  (Des 
injections  sous-cutanées  massive  de  serum  artifìciel  dans  les  septicémies).  Semaine  gy- 
nócolo^que  (1896)  et  Thèse  de  Fourmeaux.  —  Paris  1896. 
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gentlich  auazuzaclitan  und  dami  dagegen  ein  gewiases  Antitoxin  oder  eh©- 
mieches  Produci  ma  Feld  za  schicken.  Die  Sache  iet  aber  dennooh  nicJit  so 
leicht.  Einestheila  weil  solche  Monoinfectionen  ausserst  selten  sind,  and&- 
rentheils  —  and  dies  eagt  der  prakliscLe  Arzt  —  weil  die  Praxis  tiicht 
immer  die  Theorie  rechtfertdgt. 

Schlieaslicli  was  sollen  wir  dennoch  bei  einer  puerperalon  Sepeis  anfau- 
gen?  Curettieren  oder  exstirpieren  ?  Es  leidet  keiiiea  Zweìfel,  dass  in  solchem 
Falle  eine  universale  Peritouitis  oder  Pyaemie,  so  auch  eine  septieche  Phle- 
gmone  der  Parametrien  die  Folgen  aein  kOxmten.  Sollen  wìr  vaporisierea  mit 
dem  zweifelliaflen  Erfolge,  was  selbst  die  Anbànger  der  Vaporisation  nicht 
leugnen  kònnen  ?  Sollen  wir  uuterbinden  oder  entferaen  die  thrombotisierten 
Yenen,  wie  dies  Trendelenburg  empfielilt  ?  Die  Throinbon  kònnen  doch  aucli 
weiter  obeo  mtzeu  una  achliesslich  iat  das  Auffinden  der  tlirombotiaierten 
Vene  oft  mit  preciaer  SicLerbeit  fast  ummQglich.  Sollen  wir  vielleicht  nacb 
Cbinin  per  oa  —  oder  wie  Aufrecht  empfiehU  aubcutan  —  oder  «u  Antipyrin 
greifen?  Sollen  wir  Sublimatinjectionen  naeh  Kezmdrszky  oder  vielleicht  das 
Marrnorek-sche  Antitoxia  in  Anaprncb  nehmeu  ?  Ich  will  die  von  viebeits 
anempfohlene  Alcohol-Nucleiu-KoohsaU  —  und  andere  Therapien  gar  nìcht  er^ 
wàhnen. 

Ànstatt  dìese  Eragen  zu  beantworten  sei  ea  mir  erlaubt  die  in  meiner 
Praxis  vorgekommene  zwei  Falle  zu  beaprechen,  welche  vieUeicht  die  Patho- 
lo^e  und  Therapie  der  puerperalen  Sepsia  von  neuer  Seite  beleuchten  mogen. 

Der  eine  Fall  erschien  im  vorigen  lahre  unter  dem  Titel  :  Bitkàbb  Buetek 
a  gyakorlathól  in  dem  ungarìschen  Faehblatte  Gyógydszai  V),  wo  die  Herren 
GoUegen,  die  es  n&her  interessiert^  die  genaue  Krankenaklzze  £jidan  kdnnen* 
Hier  will  ich  nur  die  Hauptdateu  in  Ktìrze  er wàhnen,  welche  aich  auf  die 
benannten  F&lle  beziehen. 

Am  20  Dozember  abortiert  eine  28  jàhrige  Frau  mit  Ziirùckbleiben  ein- 
«elner  Placentarreate*  Durch  die  in  Anwendung  genommenen  und  den  Aburtus 
beigef^rten  Manipulatlonen  tritt  daa  Puerperalfìeber  mit  aeiuem  bekannten 
Symptomencomplexe  auf,  von  welchen  Symptomen  ich  nur  zwei  erwfthnen  will, 
und  zwar  erate na  den  atark  tlbelriechenden,  jauchigen  and  mit  nekrotiacbon 
Oewebefetzen  gemischten  Ausiusa,  zweitens  die  taglich  in  den  Nachmittaga- 
fftunden  mit  gròaater  Vehemenz  aufgetretene  Schiittelfroatanfàlle  mit  conae- 
cutiver  TemperaturerhShung  bis  40'  3**.  Der  Zostand  dea  Kranken  verachlim- 
merte  sicht  tàglich  und  eilte  mit  grosaer  Schnelligkeit  dem  letalen  Ausgange  2m. 

Da,  nach  einem  Conailium  mit  einem  hervorragenden  Gynaekologen,  un- 
terbrach  ich  die  bisheriege  Therapie  (Ohinin  und  Antipyrin  in  grosaen  Dosexi) 


i)  Br.  Levai  BejsaS  :  Eitkàbb  eeetek  a  gyakorlatbóL  —  Gyógyiatat  1901,  25. 
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nnd  nahm  folgendes  Verfahren  in  Ansprucli.  Dreisttindlich  Uterus-irrigation 
mit  */t  prò  mille  Subii  matlOsung  und  Diphteriesenmi,  nnd  zwar  das  nngarische 
Produci  (senim  hungaricum)  subcutan.  An  den  Tagen,  an  welchen  ich  das 
Serum  angewendet  habe,  batte  die  Kranke  keinen  Schùttelfrost,  jedoch  an 
welchem  Tage  das  Serum  ausblieb,  trat  der  Schtittelfrost  in  vollem  Maasse 
auf.  Nach  Anwendung  von  60  ^  cm.  Diphterieserum  besserte  sicb  der  Zu- 
stand,  welcher  mit  letalem  Ausgange  drohte,  fortw&hrend. 

Nebstbei  sei  erwàhnt,  dass  Patient  in  der  Reconvalescenz  wegen  den 
anrtickgebliebenen  perimetritischen  Exsudat  lohthyolsalbe,  und  wegen  der  gro9- 
flen  Schwache  Eisensomatoae  gebrauchte. 

Im  Monate  Juni  L  J.  beobachtete  ich  einen  im  Grossen  und  Ganzen 
Hhnlichen  Fall.  Da  wendete  ich  das  Diphlerieaerum  gleich  im  Anfiange  an. 
Und  nach  verwendeten  90  ^  Cm.  ist  die  Elranke  auch  genesen. 

Nun  ziehen  wir  die  Conseqnenaen  ab. 

Dass  die  mit  Puerperalfieber  behafteten  Kranken  in  beiden  Fftllen  ans 
purem  Zufalle  genesen  wdren,  ist  sehr  unwahrscheinlich,  da  vorauszusetzen 
ist,  dass  in  beiden  F&llen  der  Zufall  sich  nicht  wiederhole.  Und  dass  das  Sermn 
den  septischen  Prozess  mit  Sicherheit  beeinflusate,  ist  unzweifelhaft,  was  jener 
IJmstand  genùgend  bestàtigt,  dass  an  dem  Tage,  an  welchem  die  Kranken 
Serum  bekamen,  der  Frostanfall  ausblieb,  w&hrend  an  jenen  Tagen,  an  wel- 
ohen  die  Kranken  Serum  nicht  bekamen,  der  Frostanfall  mit  gròsster  Vehe^ 
menz  sich  einstellte. 

Es  ist  nun  die  Frage,  wie  erklaren  wir  uns  die  Keilung  der  beiden  Falle? 

Die  Voraussetzung,  dass  die  Wiederstandsfàhigkeit  des  Organismus  die 
sogenannten  Alexine  (Antitoxine)  produciert  h&tte  und  demnach  die  Sepsis 
auf  Grund  der  Phagocitosis  geheilt  wftre,  k6nnen  wir  nicht  acceptieren,  weil 
•es  eine  bewiesene  Thatsache  ist,  dass  das  Serum  mit  Bestimmtheit  den  sep^ 
tischen  Prozess  beeinilusst  batte. 

Nun  hatten  wir  noch  zwei  annehmbare  Erklarungen. 

Laut  erster  Theorie  kònnten  wir  die  Heilung  so  erklaren,  dass  das  Di- 
phterieserum nicht  nur  auf  den  Loffler'  schen  Bacillus  seine  Wirkung  batte, 
sonderò,  es  ware  im  Stande  auch  die  Toxine  anderer  Bakterien  zu  vemichten, 
wie  dies  meine  beobachteten  Falle  beweisen.  Diese  Auffassung  scheint  auch 
Strauven  zu  bestatigen,  der  das  Diphterieserum  bei  Noma  auch  mit  gutem 
Erfolge  bentitzte ,  bei  einer  Krankheit ,  wo  doch  gewiss  keine  Lòffler'  sche 
Bacillen  vorhanden  sind.  Und  Strauven  wirft  auch  im  Anschlusse  seines  in 
einem  belgischen  Fachblatte  mitgetheilten  interessanten  Falles  die  Frage  auf, 
die  ich,  d.  h.  dass  das  Diphterieserum  vielleicht  auch  gegen  andere  Microor- 
^anismen  eine  deletare  Wirkung  batte,  nicht  nur  —  wie  wir  es  bisher  glau- 
ben  —  dem  Loffler'  schen  Bacillus  gegentlber. 
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Nach  der  zweiten  Theorie  ware  der  Lofiler'  sche  Bacillus  bei  jeder  sep- 
tischen  Krankheit  zugegen,  weno  une  auch  nicht  gelingt  ilio  auszti2ùc1itaD, 
wie  as  leider  mir  auch  nicht  gelnngen  ist.  So  wflre  die  ertolgreiche  Wirkiing 
d69  Diphterie8«ram8  bei  septischen  Processen  leicht  zu  verstehen. 

Es  ist  natfirlicb,  daas  icli  gegenftber  diesar  di©  erste  Theorie  ftr  Wahr- 
scheinlicher  balte. 

Nach  den  Vorgetrogenen  steht  &o  visi  fast,  dass  noch  weitere  Aufgaben 
den  Pathologen  dìosbezùglich  obliegen,  u,  z.  einestheils  den  Zusammenhang 
rvrischen  Diphteriesemm  una  pnerperaler  Sepsis  zu  ahidiereu,  anderentheils 
die  Verhaltuog  des  Diphteriesarums  gegen1ìl)er  den  Toxinen  anderer  Bacterien 
nachznprtifen,  mit  eioem  Worta:  weitere  Experimente  anzustellen  in  dar  an- 
gedenteten  Richtiing. 

Nicht  nur  die  Gynaekologie,  sondem  anch  die  universale  Therapie  wìrd 
Ihnen  dankbar  Bein. 


Jayle  (Paris)  : 

J^ai  pratiqué  daux  foia  l'byatérectomia  pour  rinfectiun  puerpéfale  pnre, 
c'est-ù-dire,  comma  l'a  fort  bien  définie  M.  Tuffier,  l' infection  puerpérale  gé- 
néraliaée  reconnaiasant  ponr  cause  une  métrito  saptique  vraie  post  abortum  ou 
pofit  partum  sane  aucune  lésion  annexielle. 

Dans  le  premier  cas,  il  s^agissait  d'una  infection  puerpérale  à  forma  flu- 
baiguè  survenua  chez  une  jenne  femme  de  20  ans,  d'ailleur  chétiva,  soup- 
9onnóe  de  tubare  ni  ose.  L'état  general  était  très  mauvais,  mais  la  temiiérature 
»B  maintenait  cotiatammant  au  dessous  de  40*.  Dea  iujóctions  intra-utérinas 
réguliòres,  nn  curettaga  soigneux  qui  n*avait  paa  parmis  l'extraction  du  segment 
placentaire  avaiant  été  en  vain  pratiqiiés,  H  n*y  avait  aucuo  empatament  du 
c5té  dea  anuexes,  le  ventre  était  cependant  nn  peu  ballonné  et  doulonreux.  Je 
croyais  la  mal  ade  perdue  et  je  pula  dire  qua  c'est  à  tout  hasard,  sana  au- 
cune confiance,  qua  je  me  décidai,  après  avoir  pria  l'avis  de  mon  maitre 
M.  Pozzi  qui  m*y  engagea  vivement,  à  fai  re  rhystéreotomie.  Je  choiau»  la 
voie  abdominalo  parce  que  je  cherchais  à  ne  pas  laisser  da  pìnces  et  que 
1*  hystéractomia  par  ligature  me  parait  plus  facile  par  la  voie  abdominala  que 
par  la  voie  vaginale. 

L'opération  fut  ainsi  très  rapide ,  mais,  et  j insiste  sur  ce  point,  je  u'en- 
levai  pas  compiè tement  le  col  ;  ce  demier,  très  ramolli^  très  largement  ouvert 
au  point  que  smn  orifìce  mesurait  bien  deux  eeutimetres  de  diamètra  ne  fut 
pas  totalemeut  extirpè  et  rhystérectomie  fut  supravaginala.  Le  péritoina  fut 
totalemeut  refermé  par  desaua  le  moignou  du  col  qui  fut  d'ailleurs  largement 
4rainó  par  le  vagin.  Suture  totale  de  la  pai'oi  sana  drainage. 
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Lea  deux  premiers  jours,  il  n'y  eut  aucune  amélioration,  pois  la  tem- 
perature tomba.  Tout  allait  à  souhait  lorsque,  le  6"®  ou  7°*  jour,  la  tempe- 
rature remonta  et  l'état  general  redeyint  mauvais.  Il  n'y  avait  aucun  signe 
de  peritonite,  la  paie  de  la  paroi  abdominale  était  cicatrisée  ;  le  fragmeni 
de  col  laissé  ne  paraissait  pas  le  siòge  d*an  suintement  particolier,  mais  il  s'était 
refermé.  Quelques  pansements  n'ayant  donne  aucun  résultat,  le  fragment  du. 
col  fut  enlevé.  Quelque  jours  après,  la  temperature  retombait,  et  dòs  lors  la 
malade  guérit  sans  encombre.  J'ajoute,  pour  compléter  T  obser vation,  que 
l'utérus  enlevé  avait  le  volume  du  poing,  qu'il  ne  contenait  aucun  fragment 
de  placenta,  que  les  annexes  étaient  complòtement  saines. 

Ce  cas  est  intéressante  parce  qu'il  demontre  tout  d'abord  la  possibilitó 
d'une  guérison  dans  les  cas  les  plus  désespérés,  et  qu'il  prouve,  à  l'instar 
d'une  expérience  de  laboratoire,  la  necessité  d'enlever  largement  tout  l'utérus, 
le  col  compris.  En  méme  temps  qui  j'opérais  cette  femme  à  Phopital,  je  dus 
me  contenter  du  traitement  ordinaire  en  ville  dans  un  cas  analogue,  et  cette 
seconde  femme  succomba.  Eùt-elle  guéri  par  l'hystérectomie  ?  Les  seules  dif- 
ferences  que  j'ai  remarquées,  au  point  de  vue  clinique  entre  ces  deux  cas 
considérés  tous  deux  comme  désespérés,  sont  les  suivantes;  la  malade  non 
hystérectomisée  avait  une  rétention  placentaire  qui  fut  traitée  par  le  curet- 
tage.  L'autre  avait  un  utérus  vide;  la  première  avait  le  teint  piombe,  la 
temperature  au  dessus  de  40*',  des  crises  de  suffocation,  toutes  manifestations 
d'infection  profonde  que  n'avait  pas  celle  qui  a  guéri.  Ces  examens  ont  sans 
doute  leur  valeur  et  il  y  a  entre  les  cas  dits  dósespérés  de  ces  petites  dif- 
ferences  qui,  bien  observées,  permetteront  au  bon  clinicien  de  faire  un  meil- 
leur  pronostic  opératoire  et  de  laisser  espérer  un  bon  résultat  dans  certains  cas. 

Ma  deuxiòme  observation  qui  concerne  une  femme  n'ayant  pas  guéri,  se 
rapprochait  cliniquement  plus  de  la  malade  que  je  viens  de  ci  ter  comme  cu- 
rettée,  que  de  la  première.  Il  s'agissait  d'une  malade  de  35  ans,  ayant  eu 
la  syphilis  quelques  années  auparavant,  accouchée  dépuis  huit  jours  de  deux 
jumeaux  dont  l'un  mort-nó.  L'état  était  grave,  la  temperature  à  39*^-6,  mais 
le  pouls  ne  depassait  pas  120  et  était  plein.  Je  fis  d'abord  le  corettage  et 
retirai  un  très  gres  fragment  de  placenta  putréfié.  Cette  évacuation  uterine 
ne  donna  aucun  résultat,  contro  l'attente  de  tous.  Au  contraire  la  tempera- 
ture monta  encore  et,  48  heures  après  la  première  intervention,  je  pratiquai 
l'hystérectomie.  Cette  fois,  étant  donne  l'existence  d'une  insuffisance  mitrale 
très  marquée,  je  cherchais  à  éviter  la  position  declive  et  à  opérer  le  plus 
rapidement  possible.  L'hystérectomie  vaginale  avec  les  pinces  fut  dont  exé- 
cutée.  J'ai  cherché  à  extirper  l'utérus  qui  était  du  volume  d'une  tete  de  foetuS| 
sans  l'ouvrir,  afin  d'éviter  l'infection  de  la  plaie.  Pour  ce  faire,  j'ai  libere  le 
col,  ouvert  le  cul-de-sac  antérieur  et  avec  un  crochet  à  deux  dents  et  en  più- 
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flieurs  reprìses^  j*ai  pia  amener  la  bascule  de  Porgane  en  avant.  Quelques 
pÌQces  ftjrent  alors  placées  et  l'opération  terminée  gass  la  moindre  effusion 
de  sitDg,  60  quelqiies  mlnutes. 

La  gnérison  ne  survint  pas  et  la  malade  euocomba  le  B""'  jour  en  plein 
delire  et  sana  réaction  peritoneale.  Je  ne  sanraia  tirer  de  conclasions  de  denr 
caa  ;  cependant  mon  premier  cas  m'engagera  à  tentar  rhyatérecfcomie  dana 
lea  eas  désespórés  et  surtout  h  faire  noe  extirpation  totale. 

Je  donnerai  toiajours  la  préférence  à  la  vofe  abdominale  aveo  ferme  ture 
complète  da  péritoine  et  drainage  par  le  vagin  de  Tespace  pelvien  80U5*-pé- 
ntonéal,  de  manière  à  éviter  tonte  infection  de  la  grande  .sé ren se ^  tout  en  fa- 
vwsant  par  un  drainage  Bons-pérltonéal  le  dégorgement  du  tissu  perintérin. 

L*bystérectomie  vaginale  par  le  procède  dea  pincea  est  pen  recomman- 
dable  j  il  y  a  des  cbances  d'infoction  secondaire  lors  de  la  cbute  des  escbares^ 
et  chez  ces  maladea  dójà  si  intoxiquées  il  faut  éviter  tonte  nouvelle  infection  ; 
lea  indications  de  ce  mode  opératoire  aeront  dono  des  pina  reatreintes. 


ZwEiFEL  (Lipsia): 

Anknupfend  an  daa  Referat  von  Herrn  Leopold  der  binwies  dasa  bifl 
jetzt  nur  wenig  Falle,  die  von  Winckel  und  Beck,  bekannt  seien,  in  denen 
bei  puarperaler  Peritonitis  die  ErOffnung  der  Baucbhòble  etwas  balf,  Ri5cbt6 
iob  hinznftìgen,  dass  nacli  einer  recbt  genauen  Durchaicht  der  Literatur  dieae 
l^ftUe  die  einzigen  sind.  In  meiner  Klinik  Labe  icb  die  ErOffnung  der  Baucb- 
bòhle  gemacht,  ab^r  keinen  Erfolg  erzielt,  und  ebenso  erging  es  mir  mit  dar 
Hyaterectomie  wegen  Pueri>eralfleb6r. 

Daftir  m5chte  ich  Ihre  Anfmerkaamkeit  erneut  auf  den  Pali  Trende- 
lenbnrg  binweisen,  dor  mit  Unt-erbindung  der  Vena  ovarica  und  Vena  by- 
pogastrica  eine  Pblebitis-kranke  gelieilt  hut.  Anscbliessend  daran  will  ich 
ILoen  von  einem  Fall  bericbt^n,  wo  ich  bui  Phlebitìs  der  Vena  ovarica  mi  eh 
ontschloss  die  Unterbindang  diesar  Vene  auszuf&hren, 

Zuerst  betone  ich,  dasa  wegen  der  UnmCglichkoit  die  kranke  Seite  ìm 
Torana  eu  bestimmen,  ich  die  Eroffoung  der  Bauchh5hle  fiir  unentbehrlich 
halte,  and  anch  damit  begann.  Sofort  wnrde  ea  klar,  daaa  allein  die  linke 
Vena  ovarica  thrombosirt,  war,  sicher  zur  Zeit  der  Operation  die  Vena  by- 
pogastrica  nicht,  indem  wir  ganz  leicht  den  Thrombus  fi\hlen  und  seine  Aua- 
dehnung  bestimmen  konnten.  So  beschrilnkte  ich  mieli  auf  die  Lìgatnra  venae 
ovaricae,  was  ich  jetzt  lebhaft  bedaure^  weil  die  Schnttelfròate  welter  gingen 
tind  die  Kranke  dock  etarb. 

Sicher  wàre  in  dieaem  Falle  die  Exstirpation  der  thromboairten  Vena 
flehr  leicht  gewesen,  und  aioher  werde  ich  in  kommenden  Fai  leu  so  operieren, 
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dass  ich  zuerst  die  Vena  ovarica  hoch  oben  ligire,  dann  mit  einem  Finger 
fltumpf  unter  dem  Lig.  rot.  uteri  die  Ovarialgefàsse  isolire,  allea  hier  provi- 
sorisch  abklemme,  unterbinde,  und  die  Vena  ovarica  von  oben  ber  bis  dahin 
exstirpire.  Ebenso  werde  ich  in  Zukunft  auch  daranf  ansgehen  die  Vena  hy- 
pogastrica  aufzusuchen  und  stùckweise  zu  exstirpiren. 

Sollten  freilich  die  Thromben  noch  weiter  reichen,  iiber  die  Vena  hy- 
pogastrica  hinaus,  so  mùaste  man  Halt  machen. 

Sicher  ist  dass  der  transperitoneale  Eingriff  bei  unserer  Kranken  tlber- 
raschend  leicht  war,  und  ich  durch  den  Umstand,  dass  die  Elranke  davon 
nicht  die  geringste  Schàdigung  erlitt,  zu  weiteren  Versuchen  ermuthigt  wurde 
und  dieso  Mittheilung  macho,  weil  es  doch  angebracht  ist,  bei  einer  Krank- 
heit,  an  welcher  50-60  ®/o  der  Patienten  sterben,  einen  an  sich  ungefìlhrlì- 
chen  EingrifiP  zu  wagen. 

Spinelli  (Napoli)  : 

L'O.  è  contrario  alla  isterectomia  perchè  afferma  che  allo  stato  attuale 
non  esiste  una  indicazione  né  assoluta  né  relativa  per  l'operazione.  Si  opera  o 
troppo  presto  o  troppo  tardi.  Non  basta  riferire  operazioni  di  casi  giudicati 
disperati,  per  dire  che  in  questi  casi  era  indicata  l'operazione.  Riferisce  dei 
casi  nei  quali  la  forma  uterina  puerperale  era  cosi  grave  e  disperata  che  dopo 
aver  discusso  Pintervenk)  radicale,  egli  ed  altri  operatori  si  sono  rifiutati  di 
operare;  ebbene  in  questi  casi  si  ottenne  la  guarigione  con  i  comuni  mezzi 
di  cura  endo-uterina  e  generale.  Conclude  che  la  isterectomia  nella  infezione 
puerperale  uterina,  fino  a  quando  non  saremo  in  possesso  di  sintomi  rivelatori 
ed  indicatori  di  un  intervento  cosi  radicale,  deve  essere  considerata  come  un 
tentativo  generoso  della  chirurgia  in  soccorso  della  terapia  ostetrica  ;  tentativo 
che  però  non  ha  un  fondamento  clinico. 

Mazzucchi  (Minturno): 

Non  credo  giustificata  l'isterectomia  nella  infezione  puerperale,  inquantochè 
ho  coscienza  che  col  trattamento  generale,  col  raschiamento  accurato  della 
mucosa  uterina  e  con  le  più  diligenti  cure  antisettiche  locali  possiamo  debel- 
lare quasi  sempre  anche  le  più  gravi  forme  di  infezione  puerperale. 

Una  numerosa  serie  di  casi  gravi  da  me  trattati  in  tal  modo  e  con  esito 
felicissimo  mi  autorizzano  a  sostenere  tal  metodo  di  cura. 

Dicevo  quasi  sempre,  inquantochè  il  raschiamento  non  da  più  alcun  suc- 
cesso quando  il  sangue  ha  perduto  il  suo  potere  battericida,  ed  è  diventato 
invece  terreno  di  cultura  dei  batteri  della  setticoemia,  ma  in  tale  stato  anche 
l'isterectomia  non  potrebbe  apportare  alcun  vantaggio. 
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La  presenza  dello  streptococco  nel  sangue  non  è  sintomo  sicuro  dì  morte 
ioeyitabìLe,  né  controindica  il  raschiamento,  inquantochè  se  il  sangue  conserva 
ancora  il  potere  di  distruggere  i  batterli,  impedendo  con  i  mezzi  anzidetti 
che  nuova  invasione  arrivi  nel  torrente  circolatorio,  T infezione  viene  debellata. 

L'isterectomia  praticata  per  grave  infezione  puerpera!©  è  operazione  as- 
sai pmcolosa  e  potrebbe  diventare  essa  causa  di  morte,  quando  forse  col  ra- 
flclùamdnto  accurato  e  diligente  ed  opportuue  disi nfez ioni  locali  si  ix)trebbe 
risparmiare  la  vita. 

MoEisAKi  (Napoli): 


Dana  ma  clinique  on  a  pratiqué  quatre  fois  T hystérectomie  pour  inffection 
paerpérale.  La  première  fuis,  il  y  a  dejà  plusieurs  anuées,  Fopération  a  eté  pra- 
tiquée  très  tai'dìvement  et  avec  aucane  espérance  de  sauver  la  malade.  Il  s*agis^ 
sait  d'une  jeune  femme  affectóe  d^un  gros  fibrome  de  la  matrice,  lequel  engagé 
dans  rexcavution  du  bassin  empéchait  absolument  T  accouchement.  Plusieurs 
moyens  ont  eté  essayéi  et  après  deux  jours  la  famille  s'est  laissée  persuader  de 
faire  emporter  la  matrice  et  les  annexes.  Mais  deja  l'iufection  etait  generaltsée; 
néanmoins  la  malade  a  vecu  deux  jours^  et  elle  s'est  raontróe  assez  soulevée  et 
en  mediocre  état  apròa  ropération.  Deux  fois,  j'ai  pratiqué  F  hystérectomie  pour 
une  adlterence  du  placenta^  et  j'ai  eu  une  femme  guéi'ie,  et  une  morte;  enfili 
demièrement  un  de  mes  aides  a  pratiqué  riiystérectomie  pour  une  rupture  de 
matrice  auccedóe  aux  maneuvres  employÓGS  pour  extraire  un  placeuta  adhérent  ; 
la  malade  est  guérie. 

Voi  la  les  resultata  dea  mes  observations,  lesquelles  demontrent  une  seule 
chose,  e' est  qV  il  y  a  un  certain  nombre  de  femmes  qui  peuvent  guérir  par 
l'hystérectomie  et  les  quelles  sans  cette  opémtion  seraient  condamnées  k  monrir. 

Mais  pouvons  nous  savoir  ou  au  moina  avoìr  des  indices  cliniques  jjour 
savoir  quand  est  quo  nous  devons  pratiquer  V  ablation  de  la  matrice  ?  Mal- 
heureusement  nous  n'en  avons  aueuo,  et  la  question,  selon  ma  manière  de 
voir,  se  trouve  après  la  discussion  dans  le  raéme  etat  d*  incerti tude  qa'avant. 

Oertainement  on  doit  exciure  les  oaa  suraigns  dans  lesquels  la  mori  ar- 
rìve  quelques  heures  après  raccouchement,  et  avant  qae  le  séreuses  memes 
floient  affectées  (bacille  de  Toedème  malin  de  Pasteur). 

On  peut  iuvoquer  le  cas,  dans  lesquelles  l'infection  Gommencée  souet  la 
forme  d'endometrite  est  restée  limitée  à  la  muqaeuse  endo-utériue,  ou  elle  a 
eté  à  peine  propagée  aux  annexes.  Mais  est  ce  que  raccoucheur  peut  savoir, 
peut  avoir  la  preuve  clinique  pour  étre  certain,  que  lUnfection  n'  a  pas  su- 
pere les  limites  de  la  matrice  et  des  annexes  ? 


-  232   - 

Et  cependant  puisqu'  on  a  des  malades  sauvées  par  T  hystérectomie,  on 
doit  travailler  encore,  on  doit  employer  toute  l'attention  du  clinicien  et  de 
l'anatomo-pathologiste  pour  trouver  une  solution  satisfaisante.  Nous  avons  fait 
l' h^'stérectomie,  avouons  le,  un  peu  à  V  aveugle  ;  nous  avions  la  certitude  que 
V  infection  etait  commencée  par  la  surface  inteme  de  la  matrice  ;  avec  une 
observation  minutieuse,  delicate  nous  nous  sommes  assuré  qu'  il  n'  existait 
aucune  diffusion  aux  membranes  péritoneales  autour  de  la  matrice  ;  nous 
avons  employés  en  vain  tous  les  moyens  antiseptiques  les  plus  efficaces,  et 
alors  nous  avons  pratiqué  l'opération  avec  Pespoir  bien  fonde  de  réussir. 

Mais  si  les  études  ultérieurs  nous  montreront  un  signe  clinique  précis 
qui  nous  permette  d'  établir  la  limitation  de  l' infection  puerpérale,  je  croia 
que  la  moderne  obstétricie  aura  dans  V  hystérectomie  une  ressource  precieuse. 

Je  dirai  encor  un  mot  sur  la  méthode  à  employer  pour  exporter  la  ma- 
trice ;  je  préfòre  et  j' ai  toujours  pratiqué  l'opération  par  la  voie  abdominale; 
il  y  a  plus  d' espace,  on  a  plus  grande  facilitò  à  piacer  les  ligaturQS,  et  plus  de 
certitude  qu'elles  tiennent,  et  on  a  sous  les  yeux  tous  les  tissus,  sur  lesquels 
l'opération  doit  etre  pratiquée. 

Fargas  (Barcellona): 

Enferma  de  33  anos.  Dos  partos  y  del  ultimo  bacia  tres  afios.  Mens- 
truaciones  abundantes  aunque  no  mucho  desde  hacia  un  ano,  cuando  sobre- 
vino  un  embarazo  terminado  par  aborto  al  cuarto  mes,  con  retencion  de  placenta. 

Fibroma  de  la  pared  anterior  de  mas  15  cent  de  diametro.  Placenta  en 
la  parte  alta  inasequible  para  on  estraccion:  fenomenos  de  infeccion  a  los 
10  (Has  con  38'  5,  39  por  120  pulsaciones.  Hysterectomia  abdominal  total. 
Muerte  a  las  40  horas. 

Enfenna  de  27  afios  con  fenomenos  graves  de  infeccion  par  aborto  pro- 
vocado  al  5**  mes,  y  retencion  de  placenta  durante  dos  meses.  Extraccion  pla- 
centa, raspado  y  taponamiento  a  la  gasa  con  glicerina  creosotada.  Agravacion 
de  lo's  fenomenos  :  à  los  cince  dias  histerectomie  vaginal  cuando  las  tempe- 
ratnras  oscilahan  entro  39''6  y  40^5  y  pulso  140^  fallecio  a  los  2  y%  dias. 

Estos  casos  eran  de  los  que  parecen  mas  adecuados,  pues  todo  inducia  a 
creer  en  un  foco  uterino  unico  y  sin  embargo  el  resultado  fue  funesto.  No  la  he 
practicado  en  otros  casos  de  infeccion  grave  aguda,  porque  no  he  de  negar  que 
tengo  ciorto  apriorismo  en  centra  de  este  tratamento,  prevencion  que  aumenta 
hoy  con  el  informe  de  los  ponentes.  Mi  creencia  es  que  se  ira  restringiendo, 
de  tal  modo  y  encontraremos  tantas  dificultades  para  precisar  las  indicacions 
que  por  miedo  de  hacer  mas  mal  que  bien  acabaremos  por  abandonarlo.  Me 
refiero  solo  a  las  infecciones  agudas  :  en  ninguna  manera  a  las  formas  loca- 
,izadas   sub-agudas  o  cronicas. 
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PmABD  (Parigi): 


Messieurs,  je  dois  vous  faire  un  aven:  iguorant  encore  les  indications 
de  r  hystérectomie  dana  les  caa  d' infection  puerpérale,  quoiqae  pratiquant  dea 
atitopsies  depiiìs  1868.  devant  ètre  rapiK>rteur  de  cette  question  au  Congrés, 
qtii  doit  se  tenir  Tacnée  prochaine  à  51adrid,  j*  ótaìs  véna,  caressant  Fespoìr 
d^étre  renseìgnè  et  éclairé  8ur  ce  point;  eh  bien!  je  voas  avoae  que  e' est  la 
première  déception  éprouvée  par  moi  depuis  que  je  suìa  en  Italie. 

Non  pas  que  je  n'  aie  rìen  appris,  car  je  vais  voas  dire  ce  que  ce  Con- 
tèa a  démontré,  mais  je  cx>n state  que  je  ne  suia  pas  plus  éclairé  anr  le  cha- 
piire  dea  indications,  que  je  ne  l'étala  avant  de  venir* 

iTai  constate,  en  lisant  les  rappc»rts  de  mes  collègues,  en  entendant  lea 
cemmonications  qui  vioniient  d'  etre  fai  tea,  travaux  tona  remarquablea  à  divers 
titrea,  que  les  opiniona  émises  jiouvent  étro  divisées  en  deus  catégories. 

D^aprèa  lea  nnes,  timidea  et  embaraaaées,  \m  indicationa  de  rbyatérectc»mie 
dana  lea  caa  d' infection  puerp(^'ral6  ne  soni  dóterminéea  a  rheure  actuelle  qne 
pour  des  caa  exceptionnels;  d'aprèa  les  autxes,  affirmativea  et  quelque  peu 
tranchantes,  les  indications  doìvent  étxe  et  plus  fréquentea  et  pina  précooea* 

Je  reraarque  de  plua  que  la  première  opinion  est  emise  surtout  par  dea 
accouclieura  gynócolàguea,  tandis  qne  la  seconde  eat  torinulée  par  des  méde- 
ciuB  aurtout  plua  gynécologuea  qu' obstétriciens  et  ayant  aur  lea  premiera  le 
priviiége  de  la  jeunes§e  pour  la  plupart. 

Enfin  je  constate  quo  le  mode  d^int^rveutinn  pour  pratiquer  l' hystére- 
ctomie est  très  discutè  et  quo  je  viena  d'entendi'e  préconisei*  systematiqne- 
meiit  soìt  la  voie  baaae  au  vaginale,  soit  la  voie  haute  ou  abdominale,  et 
d'aprèa  des  procédéa,  je  doia  le  recomiaitre,  aaaez  élégants  pour  constituer 
une  invitation  opératoire. 

Qu'il  me  aoit  permia  de  dire  que  je  regrette  d*avoir  entèndu  dana  la 
diacnaaion  le  mot  d^adveTsairea;  il  n'y  a  pas  et  il  ne  peni  y  svoir  d'adver- 
sairea  ici-  Paa  pina  qu'il  n\v  a  de  rétTogrades,  car  si  les  vieitx  accoucheurs 
ne  m  montrent  jusc|u*à  présent  qae  peu  eothoasiastea  pour  ce  moyen  thóro^ 
peutiqne,  e' est  qu'iis  n'ont  pas  en  aouvent  dana  les  nombreuBes  autopaies 
pratiquéea  par  eux,  Poccasion  de  conatater  qne  Fablation  de  Putéros  eut  pu 
aaaver  les  femmea.  Ila  attendent  que  lea  indications  de  cette  interveotion 
soient  preci  aées. 

Or,  s' il  est  dea  indications  sur  lesquellea  nona  sommes  tona  d'acoord,  teli© 
qne:  la  rótention  du  placenta  putrefié  ne  pouvaut  etre  extrait  par  aucun  autr© 
moyen.  ce  queje  croia  etre  pour  ma  part  très  rare,  le  ephacèle  d'un  6brome 
6Q  voie  d' elimina tion  aprèa  T  accoxichement  ;  la  perforation   de   Putéma   sur- 
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tout  dans  les  cas  d*  avortement  ou  de  tentative  d' avortement  criminel,  il  en 
est  d'autres  formulées  de  telle  fa9on  que  je  ne  puis  les  comprendre. 

Ainsi  Ton  a  dit  ou  l'on  a  écrit:  il  y  a  indication  quand  il  y  a  into- 
xication  et  non  infection  ;  il  y  a  indication  quand  l'ensemble  des  symptomes 
fait  juger  la  situation  désesperée.  J'avoue  étre  incapable  de  reconnaitre  ces 
deux  indications. 

Ainsi,  puisque  jusqu'à  aujourd'hui,  aucun  criterium  clinique  n'a  été 
donne,  puisque  jusqu'à  présent  la  microbiologie  s' est  montrée  impuissante,  je  me 
permets  de  dire  aux  jeunes  accoucheurs  et  aux  jeunes  gy nécologues  :  armez 
vous  du  bistouri  dans  les  cas  de  localisation  de  l'infection.  Mais  jusqu'  à  plus 
ampie  informe,  laissez  le  dans  votre  trousse  en  face  d' une  infection  puerpérale 
aiguè.  ^ 

DuDLEY  (New  York)  : 

I  wish  to  occupy  your  time  only  for  a  few  minutes,  to  place  myself  in 
record,  as  opposed  to  this  operation.  I  am  opposed  to  it  most  emphatically, 
and  I  believe  to  express  the  opinion  of  a  maiority  of  my  colleagues  in  the 
United  States,  in  taking  this  stand.  I  am  opposed,  because  of  the  difficulty 
in  diagnosing  correctly  the  location  of  the  infection:  whether  locai  or  ge- 
neral :  intra  or  extrauterine.  It  is  well  known  that,  in  the  majority  of  cases, 
the  infection  is  intrauterine  in  the  beginning,  and  makes  its  way  along  the 
mucous  membrane,  through  the  tubes  into  the  pelvic  cavity  :  but  there  is  a 
class  of  cases  in  which  the  infection  travels  directly  into  the  lymphatic  cir- 
culation  through  lacerations  of  the  cervix  uteri.  Nature  can  guard  against 
the  former,  but  can  not  against  the  latter.  It  is,  therefore,  important  to  di- 
scriminate in  choosing  this  method  of  procedure,  for  the  operation  might  be 
successful  in  the  one  class,  and  fatai  in  the  other. 

Statistics  of  this  operation  are  without  value,  because  of  the  failure  of 
operators  to  report  their  cases.  Many  deaths  are  never  reported.  I  have  ope- 
rated  in  quite  a  number  of  cases,  and  lost  my  patients.  I  have  treated  many 
others  and  saved  them.  I  prefer  the  method  of  treatment  by  the  drainage 
through  the  cul-de-sacs,  both  anterior  and  posterior.  I  have  been  able  to  lo- 
calize  the  infection  by  the  use  of  ice-packs  on  the  abdomen.  My  method  of 
treatment  for  puerperal  sepsis  is  :  cold  to  the  abdomen  :  free  drainage  through 
the  cul-de-sacs,  and  antiseptic  douches, 

This  method  of  treatment  has  been  eminently  satisfactory  to  me,  and 
since  I  have  adopted  it,  I  have  not  lost  a  single  case. 

I  wish  to  state  that,  in  my  opinion,  the  operation  of  hysterectomy  for 
puerperal  infection,  is  an  unjustifiahle  procedure. 
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Matthew  D,  Mann  (Buffalo): 

Said  that  he  bad  never  performed  this  operation.  Not  that  he  had  noi 
eeea  oaseSi  becanee  many  times  the  question  had  come  up  in  his  Hospital 
and  private  practice,  as  to  whether  it  onght  to  ba  done;  but  he  had  never 
jet  fonnd  a  proper  indìcation.  He  dld  not  believe  that  it  waa  possible  to 
teli  that  the  disease  was  coufined  to  the  uterua»  Of  course  there  were  cases, 
Buch  as  those  mentioned  by  Pinard,  where  there  was  rnpture  of  the  uterns 
or  a  sloughing  fibroid,  in  which  there  could  be  no  question;  and  in  snch 
cases  he  bad  operated.  But  the  simple  cases  of  iofecUon  he  did  not  believe 
shottld  e  ver  he  operated  on,  becauae  there  was  no  certain  indicati on.  Until 
Bcience  had  advancel  far  enough  to  be  able  to  locai  ize  the  disease^  and  to 
teli  that  it  was  poaitively  in  the  uterns,  he  tbought  it  was  best  not  to  operate. 


La  Torre  (Roma): 


Ho  ascoltato  con  vero  compiacimento  la  lunga  serie  di  comunicazioni 
fatte  su  questo  interessante  tema  e  mi  permetto  di  prendere  la  parola  per 
portare  un  contributo  clinico  sul F  isterectomia  nelle  infezioni  puerperali.  Io 
oredo  che  nel  trattare  questo  tema  non  si  ha  tenuto  conto  di  tutti  gli  ele- 
menti; mi  piace  perciò  fare  rilevare  due  punti. 

Si  è  oramai  perfettamente  d'accordo  che  T  isterectomia  è  indicata  nella 
ritemsione  della  placenta  quando  non  può  entrarsi  per  le  vie  naturali,  nello 
sfacelo  di  qualche  fibroma,  quando  vi  sono  ascessi  uterini  e  può  praticarsi 
in  alcuni  casi  di  suppurazione  poriuterina,  dei  legamenti  larghi^  eco* 

Su  questo  punto  dunque  nessuna  discussione. 

Vediamo  ora  se  T  isterectomia  è  indicata  nelle  infezioni  puerperaU. 

Esse  possono  dividersi  in  acutissime  ed  acute  o  subacute. 

NeUe  prime  la  malata  è  uccisa  in  poche  ore^  perciò  non  vi  è  nulla  da 
fare,  mentre  nelle  altre  T  isterectomia  non  è  indicata. 

Questo  concetto,  mutati s  mutandis,  è  anche  ammesso  dalla  maggioransa. 

Perchè  non  è  indicata  l'isterectomia? 

Per  potere  intervenire  occorre  fare  la  diagnosi  di  sede  della  lesione;  que- 
sta diagnosi  si  poggia  sopra  quattro  elementi:  l'elemento  etiologìco,  anatomo- 
patologico,  cH nico  ed  i  risultati  operativi, 

a)  L'elemento  anatoino-patologico  non  ci  fornisce  mezsti  per  dire  che  la 
Iasione  abbia  sede  sopra  tale  o  tale  altro  punto,  che  si  tratti  di  ascessi  del- 
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Tutero  o  no.  Tanto  ciò  è  vero,  che  in  casi  gravissimi,  credendo  esistere  grandi 
lesioni  nelPiitero,  si  trovò  alPautopsia  che  non  esisteva  alcuna  lesione  anatomica 
speciale. 

h)  L'elemento  clinico  non  ci  da  nemmeno  segni  certi  per  dirci  che  si 
tratta  di  caso  grave  in  cui  bisogna  intervenire;  poiché  un  caso  gravissimo 
clinicamente,  in  cui   pare  doversi  intervenire,  guarisce  benissimo. 

e)  I  risultati  operativi  non  sono  tali  da  incoraggiarci;  lo  stesso  Tuf- 
fier  terminando  il  suo  rapporto  dice  che  la  statistica  operativa  è  tale  da  po- 
terla chiamare  un  martirologio. 

d)  Non  rimane  dunque  che  l'elemento  etiologico  che  possa  darci  qual- 
che lume. 

Nel  Congresso  di  Parigi  è  stata  dottamente  discussa  l'etiologia  delle  in- 
fezioni puerperali  e  si  potè  fissare  questo:  1®  L'infezione  può  essere  saproemica; 
in  questo  caso  la  guarigione  è  certa  spontaneamente  o  mediante  piccoli  mezzi 
come  le  irrigazioni  o  raschiamento,  ecc.;  2**  l'infezione  può  essere  streptococcica 
e  anche  quando  si  trova  lo  streptococco  l'alterazione  ed  il  quadro  clinico  variano, 
come  se  vi  fosse  uno  streptococco  di  diversa  natura  o  di  diversa  virulenza;  3®  l'in- 
fezione può  essere  mista;  essa  è  gravissima  ma  molto  rara.  Ora  l'infezione  che 
si  ha  su  più  larga  scala  è  l'infezione  streptococcica.  Ebbene,  anche  in  questi 
casi  la  malattia  rimane  più  o  meno  lungamente  limitata  all'endometrio  e  deve 
decorrere  molto  tempo  prima  che  l'elemento  infettivo  penetri  nei  tessuti  profondi 
ed  invada  il  generale. 

Li  queste  condizioni  è  facile  comprendere  come  noi  abbiamo  il  tempo 
ed  il  mezzo  di  distruggere  il  focolaio  ed  arrestare  l'invasione.  La  cura  locale 
insomma  uterina,  come  irrigazioni,  raschiamento  ecc.  e  la  cura  generale  bastano 
nell'immensa  maggioranza  dei  casi  a  guarire  le  malate. 

Io  ho  potuto  collezionare  in  questi  ultimi  mesi  un  centinaio  circa  di  os- 
servazioni, di  cui  una  trentina  mi  appartengono,  e  le  altre  dovute  a  colleghi 
della  campagna,  già  pubblicate  nei  diversi  periodici,  dimostranti  come  anche 
in  casi  apparentemente  gravissimi,  la  cura  medica-ostetrica  locale  e  generale 
potè  salvare  le  malate. 

Mi  permetto  far  notare  che  oggi  i  medici  in  campagna  praticano  benis- 
simo il  raschiamento  con  successo,  mentre  non  saprebbero  tutti  e  non  potreb- 
bero praticare  l' isterectomia. 

Un  punto  a  cui  non  si  dà  molta  importanza  è  la  ripetizione  del  raschia- 
mento. Si  dice:  praticato  il  raschiamento  la  febbre  continua  o  si  ha  nuova  in- 
fezione, per  cui  non  si  mostra  efficace  o  è  dannoso  e  bisogna  intervenire  chi- 
rurgicamente. Ebbene  no;  se  la  febbre  continua  è  segno  che  nell'utero  vi  è 
ancora  materiale  placentare  che  occorre  togliere;  è  necessario  perciò  ripetere 
il  raschiamento  più  volte  tanto  da  svuotare  completamente  la  cavità.  Li  un 
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caso  pubblicato  fin  dal  1890  io  raschiai  un  utero  da  15  a  20  volte  e  la  malata, 
guari:  e  sarebbe  morta  certamente  se  io 'mi  fossi  limitato  ad  uno  o  due  ra- 
schiamenti. 

L'anno  scorso  presentai  alla  Società  Lancisiana  di  Roma,  4  donne  guarite 
in  cui  avevo  praticato  il  raschiamento  da  4  a  6  volte  in  ciascuna.  Questo 
fatto  è  stato  rilevato  e  praticato  da  molti  e  raccomandato  dal  Budin,  Pi- 
che vin,  ecc.,  ecc. 

Concludendo,  io  credo  dunque,  o  signori,  che  tolti  pochissimi  casi  che  non 
sono  più,  per  cosi  dire,  infezione,  ma  l'effetto  di  essa  come  ascessi  uterini, 
ascessi  periuterini,  flebiti,  ecc.  eccetto  i  casi  di  ritenzione  placentare,  siccome 
non  abbiamo  segni  precisi  che  danno  conoscenza  della  sede  e  dell'estensione 
della  lesione  uterina  né  che  ci  indicano  la  vera  gravità  del  caso,  basandoci  sui 
risultati  dell'intervento  e  tenendo  certamente  conto  dell'elemento  etiologico  e 
della  cura  ostetrica,  io  credo,  o  Signori,  che  l'isterectomia  debba  essere  bandita 
dalla  pratica  ordinaria,  e  solo  quando  tutti  i  mezzi  sono  riusciti  frustranei  po- 
trebbe tentarsi  in  qualche  caso  eccezionale,  come  ultima  ratio,  l'isterectomia. 


Leopold  (Dresda) : 

L.  spricht  seine  gròsste  Befriedigung  darùber  aus,  dass  fast  Alle  seinen 
Ausfahrungen  zngestimmt  haben. 

Die  Znkunft  der  Behandlung  bez.  Heilung  der  schwersten  F&lle  von 
Puerperalfieber  liegt  in  der  operativen  Entfernung  der  vereiterten  Venenstrftnge 
und  in  der  Er5ffnung  aller  Eiterherde. 


Treub  (Amsterdam): 

Monsieur  le  Président, 

Je  n'  ai  que  deux  mots  à  dire,  savoir  que  je  me  trouve  dans  une  tonte 
autre  condition  que  vous.  Vous  et  Pinard,  vous  nous  avez  dit  étre  desap- 
pointés,  moi,  au  contraire,  je  suis  extrèmement  content  du  résultat  de  la  di- 
Bcussion  de  cet  après  midi.  Vous  avez  espéré  d'entendre  poser  ici  des  in- 
dications  nettes  de  1'  hystérectomie  dans  l' infection  puerpérale.  Permettez  moi 
de  douter  que  ce  soit  tout  à  fait  exact;  comme  moi  vous  avez  souhaité  d'en- 
tendre  des  indications,  mais  pas  plus  que  moi  vous  n'  avez  osé  l'espérer. 
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Maintenant  laissez  moi  vous  dire  pourquoi  je  suis  content.  O'est  parce  qne 
tons  les  orateurs,  n'importe  le  pays  d'où  ila  nous  sont  venns,  et  à  mon  grand 
plaisir,  je  puis  dire  méme,  ou  plutot  surtout  ceux  venns  de  PAmériqne,  ont 
conseillé  de  ne  faire  rhystérectomie  qne  dans  des  cas  exceptionnels.  H  est 
vrai  qu'  il  parait  qne  le  mot  «  cas  exceptionnel  >  est  nn  pen  élastiqne  ponr 
qnelqnes  nns  d'entre  nons;  mais  ce  qni  importe  snrtont  e' est  qn'en  théorie 
an  moins  tont  le  monde  soit  d'accord  snr  ce  point.  Il  me  semble  qne  e' est 
là  non  senlement  Topinion  de  cenx  qni  ont  parie,  mais  l'opinion  de  tont  le 
Congrès,  qne  l' hystérectomie  dans  les  cas  d' infection  pnerpérale  est  et  doit 
rester  nne  opération  exceptionnelle. 


Seduta  Antimeridiana  del  17  Settembre 


Presidente:  Prof.  Jaoobs 


D  Presidente  &h  la  parola  ai  Relatori  siil  3^  tema  "  La  tuberculoai 
UEBER  GENITALTUBERKULOSE. 


REFERAT  voN  Prop.  A.  MARTIN  (Greisswald), 

Die  Frage  der  Genitali uberkulose  ist  seit  der  bahnbrechenden  Ar- 
beit  Hegah's  1886  fùr  die  Gynaekologie  eine  aktuelle.  Schon  ehe  durch 
die  intemationale  Vereioigimg  zm  Bekàmpfung  der  Tuberkulose  daa 
allgemeine  Interesse  an  dìeser  verhàngnisvollsten  Volks-Krankheit  wach- 
gerufen  wurde,  liaben  die  Gynaekologen  sowohl  die  Beteiligung  dérpe- 
Bitalien  an  der  allgemeinen,  ia  anderen  Organen  des  KOrpers  hervor- 
tretenden  Erkrankung  ins  Auge  gefasst,  als  auch  eine  primare  und 
isolierte  Lokalisation  des  Tuberkelbacillus  in  den  Generationsorganen 
erkannt,  studirt  iind  bekàmpft.  Das  Beobachtungsniaterial  ist  in  den 
letzten  Jahren  gewaltig  gewachsen.  Dasselbe  durch  eine  Anssprache 
auf  dieserei  internationalen  Koiigress  der  Gynaekologen  zu  sichten  und 
zu  seine  Klai^stellung  vorzubereìten,  ist  eine  dankenswarte  Aufgabe, 
welcbe  unser  Organisatlonskomìtee  uos  gestellt  hat. 

Die  einschiagige  Litteratur  ist  in  erstaunlicher  Zunahme  begriffen, 
Ich  darf  an  dieser  Stelle  auf  das  uberaus  sorgtaitige  letzte  grosse  Sam- 
melreferat  ùber  diese  Litteratur  hinweisen,  welches  Hautz  (Karlsruhe) 
in  deni  Septemberheft  der  Monatsschrift  fùr  Geburtshilfe  und  Gynae- 
kologie veróflentlicht  hat,  Es  ist  mir  bekannt,  dass  auch  meine  beiden 
Herren  Korreferenten  die  Litteratur  in  aUen  Einzelheiteri  vorfùhren 
wollen  ;  ich  darf  mich  deswegen  hier  auf  eme  mehr  generelle  Betrach- 
tung  beschrànken.  Das  erscheint  mir  umso  mehr  geboten,  als  ich  mich 
mit  ìneinen  bc^iden  Herren  Korreferenten  in  einer  weitgehenden  Ueber- 
einstinimung  befinde. 

Alien  weiteren  Betrachtungen  sei  vorausgesteUt,  dass  wir  die  Dia- 
gnose  der  GenitaUuberkulose  nur  da  als  voUkommen  einwandfrei  gegeben 
anerkennen,  wenn  der  Koch'sche  Tuberkelbacillus  oder  typische  Tu- 
berkel  nachgewiesen  wird. 
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Die  Fàrbemethode  von  Ziehe-Neelsen  giebt  dem  damit  Eingeùbten 
in  oft  allerdings  recht  schwieriger  Arbeit  die  beweiskràftigen  Bilder. 
Der  Nachweis  der  Langhans'schen  Riesenzellen  allein  oder  einer  Anhàu- 
fung  von  Epithelioidzellen  und  Leukocyten  gewinnt  an  Bedeutung,  so- 
bald  der  ùbrige  pathologisch-anatomische  Beftmd  den  Verdacht  auf  Tu- 
berkulose  rechtfertigt. 

Dies  vorausgeschickt,  will  ich  zunàchst  hervorheben,  dass  die  Be- 
rechnung  der  Hdufìgkeit  der  Genitaltuberkulose  nach  Leichenmaterial 
allerdings  zunàchst  jeden  Zweifel  ùber  die  Bedeutung  dieser  Erkran- 
kungsform  beseitigt  hat.  Es  fragt  sich  nun,  ob  wir  schon  in  der  Lage 
sind,  an  unserem  klinischen  Material,  also  an  den  Lebenden,  Aufschlùsse 
ùber  diese  Hàufigkeit  zu  gewinnen?  Der  Beantwortung  dieser  Frage 
stellen  sich  naturgemàss  erhebliche  Schwierigkeiten  entgegen,  so  dass 
wir  die  Hàufigkeit  der  Genitaltuberkulose  noch  nicht  annahemd  zu- 
treflfend  festzustellen  in  der  Lage  sind.  Der  Nachweis  des  Bacillus,  wie 
wir  ihn  fur  die  Diagnose  foidem,  ist  nur  da  mòglich,  wo  wir  erkrankte 
Gewebsstùcke,  Ex-  oder  Sekrete  zu  untersuchen  bekommen.  Zu  der 
KontroUe  kann  die  experimentelle  Tier-Impfung  ausgefùhrt  werden.  Die 
Probe  mittelst  der  Tuberkulinimpfung  kann  von  erheblicher  Bedeutung 
werden.  Wir  wissen  aber,  dass  beide  Arten  von  Impfung  uns  aus  hier 
nicht  welter  zu  eròrternden  Grunden  nicht  immer  einwandfreie  Resul- 
tate liefern.  Fàllt  die  Impfung  negativ  aus,  so  ist  damit  eine  letzte 
Entscheidung  noch  nicht  gegeben.  Welter  ist  zu  bedenken,  dass  mit 
eintretender  Reaktion  noch  keineswegs  gesagt  ist,  in  welchem  Teiie 
des  Kórpers  die  Tuberkulose  sitzt,  ob  sie  zur  Zeit  noch  in  floridem 
Zustande  oder  im  Zustande  der  Ausheilung  ist.  Die  Schwierigkeit  hegt 
welter  darin,  dass  wir  bis  jetzt  noch  keine  pathognomonischen  klini- 
schen Erscheinungen  der  Genitaltuberkulose,  namentlich  ihrer  chroni- 
schen  Form  kennen.  —  In  der  That  werden  wir  auch  beute  noch  oft 
genug  durch  den  Befund  auf  dem  Operationstisch,  oft  erst  im  Labo- 
ratorium  vollstàndig  uberrascht  !  Immerhin  drftngt  beute  die  Hàufigkeit 
des  Nachweises  von  Tuberkelbacillen  mehr  und  mehr  dahin,  auch  in 
unklaren  FàUen  bei  dem  Nachweis  selbst  nur  unerheblicher  klinischer 
Symptome,  bei  dem  Befund  von  Langhaks'sohen  Riesenzellen  in  ent- 
sprechenden  Epithelioidzellhaufen  in  alien  Fàllen  auch  die  Farbung  auf 
Tuberkelbacillen  vorzunehmen.  Je  hàufiger  auch  bei  scheinbar  unkla- 
ren Verhàltnissen  die  Fàrbemethode  zur  Anwendung  gebracht  wird, 
in  umso  ùberraschender  Hàufigkeit  ergiebt  sich  der  Befund  der  Tuber- 
kelbacillen. Wir  haben  in  etwas  ùber  drei  Jahren  in  der  Greifswalder 
Frauenklinik  bei  ungefòhr  1600  durch  Operation  gewonnenen  Genital- 
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pràparaten,  welche  ìm  Laboratorium  der  Klinik  uBter  der  speziellen 
Leitimg  von  Herrn  KoUegen  Jung  (Oberarzt  der  Klinik)  untersucht 
worden  sind,  24  mal  Tuberkelbacillcn  nachgewiesen.  Diese  Zahl  scheint 
ùberraschend.  Ich  bin  ùberzeugt,  dass,  wenn  die  Aufmerksamkeit  der 
Untersucher  auch  in  nicht  ganz  klar  liegenden  Fàllen  auf  diese  Un- 
tersucbuugsEiethode  sich  leiikt  und  cine  systematische  Untersuchung 
damit  vorgenomnien  wird,  es  hier  ebenso  gehen  wird,  wie  es  seinur 
Zeit  niit  den  Gonokokken  und  mit  der  Extrauterin-Scbwangerschaft 
gegangen  ist. 

Seitdem  die  Untersuchung  auf  Gonokokken  Gemeingut  der  Aerzte 
geworden  ist,  seitdem  in  tubaren  und  peritonealen  Blutgeriunseln  immer 
nach  Chorionzotten  gesucbt  wird,  sind  misere  Ansebauungen  ùber  die 
Hàufigkeit  dieser  beiden  Krankheitsformen  wesentlich  geklart,  Angesichts 
unserer  eigenen  Beobachtungen  bin  ich  uberzeugt,  dass  sobald  die  Un- 
tersuchung allgemein  in  derselben  Weiae  konsequent  durchgefuhrt  wird> 
die  volle  Bestàtigung  meiner  ersten  These,  die  auch  Veit  an  die  Spitze 
stellt,  dass  die  GenitaUtiberkulose  hdufiger  ist^  ala  man  bisher  glaubte, 
bei  unserm  nachsten  Zusammensein  zahlenmàssig  bewiesen  sein  wird, 

Meine  bìsherigen  Erfahrungen  lasson  mich  annchmon,  dass  mehr 
als  2  p.  et,  weiblicher  Genitalerkrankung  durch  Tuberkulose  entstelien, 
WiLLUHS  fand  7,7  pCt. 

In  wieweit  die  Lokalisation  der  TuberkelbaciUen  primàr  und  isoliert 
in  den  Genitalien  auftritt,  das  klinisch  festzustellen  unterhegt  ausser- 
ordentlichen  Scbwierigkeiten.  Wie  oft  fin  den  wir  nicht  eine  Genital- 
tuberkulose  mit  floriden  Erscheinungen,  welche  unser  ganzes  Interesse 
in  Anspruch  nehmen,  wàhrend  im  ùbrigen  an  keiner  Stelle  des  Korpers 
und  in  keinem  Produkt  der  Sekretìon  und  Exkretion  zur  Zeit_  Tuber- 
kelbaciUen nachweisbar  sind.  Bei  der  Autopsie  ergiebt  sich  dann^  dass 
in  der  Lunge,  in  retroperitoneaien  oder  sonstigen  Drùsen,  in  den  Me- 
ningen^  in  den  Knochen  u.  s.  w.  alte  Verkasungsherde  Uegen,  die  zur 
Zeit  keine  akuten  Syrnptome  verursacht  haben  und  deswegen  vóllig 
Ùbersehen  worden  sind.  Wer  aber  will  dann  beweisen,  dass  nicht  seiner 
Zeit  von  hier  aus  durch  Metastasierung  oder  auf  andere  Weise  die 
Erkrankung  der  Genitalien  zustande  gekoniraen  ist?  Aus  dem  Endre- 
sultat  einer  Genesung,  etwa  durch  die  Eotfemung  des  Herdes  in  den 
Genitalien,  scbliessen  zu  wollen,  dass  in  dem  exzidierten  Organ  z.  B. 
die  Erkrankung  primàr  oder  isoliert  gewesen,  ist  v5llig  unstatthaft, 
seitdem  wir  wissen,  dass  vdllige  Ausheilung  der  tuberkulòsen  Herde, 
WG  immer  sie  sich  gebildet  haben,  eintreten  kann.  Bis  jetzt  mùssen 
wir  uns  klinisch  darauf  beschranken,  durch  eingehende  Prtifung  mit  den 

10 
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uns  zur  VerfQgung  stehenden  Untersuchungsmethoden  das  Vorhanden- 
sein  oder  den  Mangel  von  Erkrankungsherden  ausserhalb  der  Genita- 
lien  nachzuweisen.  —  Unzweifelhaft  erkranken  die  Genitalien  viel  hau- 
figer  sekundàr.  Die  Autopsiebefunde  aber  zeigen  einen  eigenartigen 
Kontrast  zu  der  klinischen  Beobachtung:  selbst  sehr  ausgedehnte  Er- 
krankung  der  Genitalien  ist  wàhrend  des  Lebens  relativ  wenig  in  den 
Vordergrund  getreten  I  Weiter  ist  es  oft  ùberraschend  zu  sehen,  welche 
Zerstòrungen  die  Tuberkulose  z.  B.  der  Harnwege,  speziell  auch  der 
Nieren  verursacht  hat,  wàhrend  die  mit  den  Harnorganen  in  so  inniger 
Verbindung  stehenden  Genitalien  nur  relativ  geringe  Spuren  der  Er- 
krankung  aufweisen.  —  Von  besonderer  Bedeutung  far  die  Genitaltu- 
berkulose  ist  das  Erkranken  des  Peritoneum  an  Tuberkulose.  Von  hier 
aus  schreitet  unzweifelhaft  verhàltnismàssig  hauflg  der  Prozess  auf 
die  Genitalien  fort,  mag  hier  der  primàre  Herd  liegen  oder  die  Tuber- 
culose  z.  B.  vom  Darm  her  oder  von  den  retroperitonealen  Drùsen 
oder  woher  sonst  immer  ùbertragen  worden  sein. 

Die  Mòglichkeit,  dass  die  Infektion  durch  einen  ascendierenden  Vor- 
gang  von  der  Scheide  aus  erfolgen  kann,  ist  durch  hinreichende  Beispiele 
bis  zu  einem  gewissen  Grado  von  Sicherheit  erwiesen.  Alle  Beobach- 
tungen  stimmen  darin  ùberein,  dass  sehr  viel  hàuflger  der  Prozess  ein 
descendierender  ist,  und  dass,  wie  schon  eben  angedeutet,  das  Perito- 
neum ganz  besonders  hàufig  den  Uebergang  auf  die  Genitalien  vermittelt. 
Dann  kann  die  Einwanderung  in  die  GenitaUen  auf  dem  Wege  der  Tu- 
ben  erfolgen  oder  von  der  Serosa  aus  in  die  Tiefe  vordringen.  Andrer- 
seits  vermitteln  Lymphbahnen  und  Blutwege,  auf  metastatische  Weiae 
die  Uebertragung  der  Bacillen  in  die  Genitalien.  Sicher  kOnnen  von 
alien  entlegensten  Teilen  des  Kòrpers,  den  Lungen,  der  Haut  des  Ge- 
sichts  u.  s.  w.,  vom  Nabel  aus  (Maas)  die  Keime  in  die  Genitalien  ge- 
langen.  Es  macht  den  Eindruck,  dass  die*  Darmtvòerkulose  eine  ganz 
besonders  verhàngnisvoUe  Rollo  spielt.  Sie  ist  die  hauptsàchlichste  Quelle 
fiir  dio  retroperitoneale  Erkrankung.  Von  ihr  aus  werden  die  Lymphbah- 
nen infiziert,  welche  sowohl  vom  Typhlon  als  von  der  Flexura  sigmoi- 
dea in  den  Plicae  genito-entericae,  die  wir  als  Ligamenta  ovarico-pel- 
vica  neuerdings  wieder  mehr  wùrdigen  (Clado,  Durand,  Waldeyer,  A. 
Martin),  zu  den  Genitalien  hinziehen.  Eine  jedenfalls  eigenartige  Dlu- 
stration  erfàhrt  die  Art  der  Uebertragung  durch  die  Beobachtung  von 
Driesen,  der  die  Portio  vaginalis  uteri  von  einer  tuberkul5sen  Anusfistd 
aus  erkrankt  fand. 

In  den  Fàllen  primarer  Genitaltuberkulose  bei  Verschluss  der 
Scheide  oder  des  Muttermundes  (Sohwerdt,  Kretz  und  Heiberg)  musa 
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wohl  die  Uebertragung  der  Bacillen  ebenso  wie  in  den  l»ekannten  Fàllen 
von  Genitaltuberkulose  bei  kJeinen  Kindern  iind  jungfràulichen  Perso- 
nen  (Grawitz,  Glimm,  Mexne)  auf  analogem  Wege  erfolgt  sein. 

Dass  die  Tuberkulose  schon  im  Mutterleibe  auf  den  Foetus  ùber- 
gehen  kann^  muss  aus  der  von  Feis  zitierten  BeobachUing  dieses  Vor- 
ganges  gefolgert  werden,  Schmorl  und  Kockel  haben  wiederholt  tuberku- 
lOse  Knf^tcben  in  der  Placenta  gesehen.  Bugge  fand  bei  dt^m  30  Stunden 
alten  Kiode  eintr  ao  Tuberkulose  verstorbeiien  Mutter  in  dt?n  Nabelge- 
f&ssen  uod  einem  Lebergefass  Bacillen,  ein  Nachweis*  der  in*  einem 
dìesem  sehr  àhnlichen  Falle  uns  nicht  gelungen  ist. 


Wir  kOonen  im  allgemeinen  jetzt  an  der  Hand  gentìgend  zahlrei- 
cher  Beobachtuogen  als  bewiesen  bezeìcbneo,  dass  kein  Teil  auch  dea 
toeiblichen  Genitalapparates  ver  der  Ansiodlung  der  Toborkolbacillen 
gesichert  ist.  Die  àusseren  Genitalien,  deren  Erkrankung  z.  B.  durch 
die  Uebertragung  per  coituni  oder  durch  Einimpfung  niit  Bacillen  befleck- 
ten  Fingern,  ebenso  vom  Darm  oder  den  Harnwegen  aus,  so  nahe 
zu  liegen  scheint,  sind  dabei  verhaltnisuiassig  selten  betrofifen,  Wir 
werden  aber  bei  der  Eròrterung  der  einzelnen  Erkrankuugsherdo  zeigen 
kònnen,  dass  auch  hier  mit  ùberzeugender  Sicherheit  priraare  Affokte 
konstatiert  worden  sind:  sekundàre  Erkrankungsherde  sind  allerdings 
hàufiger  nachzuweisen. 

Ein  vergleichsweise  neuer  Gesichtspunkt  in  Bezng  auf  eìne  Dtó- 
posìtion  fùr  Genitaltuberkulose  ist  von  Heoar  hervorgehoben  worden, 
Er  selbst»  A,  W,  Freund  und  ihre  Schiller  sahen  sie  vergleichsweise 
hàuflg  bei  mangelhafter  Enticickelung  der  Geminimi^  bei  Aplasie^  bei 
Hypoplasie  und  ahnb'chen  dystrophischen  Prozessen  des  Genitalappara- 
tes. Ich  kann  an  moinem  eigenen  Material  diese  Auffassung  nicht  bestà- 
tigen.  Die  sammtUchen  hier  in  Greifsiwald  bobachteten  FaDe  betrafen 
Personen,  bei  denon  wir  auf  diese  Verhaltnisse  besonders  achteten,  und 
in  keinem  Falle  war  eine  evidente  Aplasie  oder  Dystrophie  nachzu- 
weisen, Inimerhin  ist  sicher  geboten^  auf  diesen  Punkt  bei  weiteren 
Untersuchungen  mit  aller  Consequenz  zu  achten. 

Die  weìtere  Vermehrung  des  sicher  festgestellten  Beobachtungs- 
materials  wird  hierùber  ebenso  wie  Ober  die  Eolie  ein  Urteil  zu  fallen 
gestatten,  welche  Schwangerschaftsverànderuiigen,  Dystrophie^  Gùnor- 
rhoe  und  Lnes  hierbei  spielen.  Polano  hat  an  meinem  Material  relativ 
haufig  ArteriO'Sklerose  in  dem  tuberkulos  erkrankten  Uterus  gefun- 
den.  Inwieweit  eine  solche  Arteriosklerose  durch  ihre  nachhaltige  StO- 
rung  in  der  Ernahrung  der  Gewebe  diese  widerstandsunfahig  und  da- 
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durch  fùr  die  Einwirkung  der  Bacillen  geeignet  macht,  wird  erst  durcb 
weitere  Beobachtungen  festgestellt  werden  kònnen. 

Wir  haben  in  unserm  Material  derartige  vorbereitende  Prozesse, 
besonders  aber  hypoplastische  Verànderugen  nicht  nachgewiesen,  auch 
die  Altersverànderungen,  die  Arteriosklerose  kam  doch  nur  in  be- 
schrànkter  Ausdehnung  zur  Geltung.  Die  meisten  unserer  Kranken  be- 
stàtigten  lediglich  den  allgemein  anerkannten  Satz,  dass  die  Tuberku- 
lese,  auch  der  Genitalie%  ùberwiegend  hàufig  Personen  in  der  2.  bis  3. 
Lebensdekade  befòUt,  zu  einer  Zeit  also,  in  welcher  z.  B.  von  einer 
Arteriosklerose  nicht  die  Re^e  sein  kann.  Andererseite  macht  sich 
doch  die  Hypoplasie  wesentlich  frùher  nachhaltig  bemerkbar. 

Gegenùber  der  Bedeutung,  welche  der  Schwangerschaft  dabei  zu- 
geschrieben  wird,  sei  hier  nur  hervorgehoben,  dass  von  24  Kranken 
nur  9  resp.  10  vorher  geboren,  und  zwar  làngere  Zeit  vor  ihrer  offen- 
kundigen  Erkrankung,  die  ùbrigen  14  nicht.  Nur  eine  kam  als  Wóch- 
nerin  zur  Beobachtung.  Sie  ist  wahrscheinlich  wàhrend  der  Schwan- 
gerschaft infiziert  worden. 

Es  entsprlcht  dem  Ergebnis  der  bisherigen  Beobachtungen,  wenn 
hervorgehoben  wird,  dass  die  Tuberkulose  nur  ausserordentlich  selten 
einzelne  Abschnitte  dea  Genitalapparates  alleiti  ergreift.  Wie  Emanuel, 
VoiGT  und  viele  Andere  haben  auch  wir  in  der  Regel  verschiedene 
Abschnitte  der  Genitalien  gleichzeitig  erkrankt  gefunden. 

Die  Symptomatologie  der  Genitaltuberkulose  ist  durch  die  bisherigen 
Untersuchungen  und  die  Summe  der  bisherigen  Erfahrungen  nur  wenig 
geklàrt.  Bis  jetzt  kentien  wir  noch  kein  pathognomonisches  Zeichen  der 
tuberkulosqt  Erkrankung  der  Genitalien.  Unzweifelhaft  gewinnen  Krank- 
heitsprozesse  in  den  Genitalien  eine  eigene  Bedeutung,  wenn  sie  bei 
phthisisch  veranlagten,  hereditàr  belasteten  odor  schon  unverkennbar 
an  anderen  Organon  tuberkulòs  erkrankten  Personen  auftreten. 

Enthàlt  die  Anamnese  darauf  beziigliche  Anhaltspunkte,  bestehen 
alte  Lungenaffektionen,  tuberkulose  Knochen-  und  Drùsen-Erkrankungen, 
Hornhauttrùbungen  odor  sonstige  auf  Tuberkulose  hinweisende  Veràn- 
derungen,  so  wird  z.  B.  im  Uterinkatarrh,  die  SchwoUung  der  Tuben, 
die  Erkrankung  des  Beckenperitoneum,  insbesondere  ein  Ascites,  fdr 
welchen  eine  andere  Ursache  nicht  manifest  zu  Tage  liegt,  eine  grosse 
Bedeutung  gewinnen.  Es  ist  beute  unabwendbar  geboten  in  solchen 
Fàllen  bei  alien  irgend  wie  hierbei  in  Frage  kommenden  Erkrankungs- 
prozessen  der  Genitalien  an  deren  tuberkulòsen  Charakter  zu  denken, 
die  Sekrete,  die  probatorisch  entnommenen  Schleimhautteile,  alle  ope- 
rativ  gewonnenen  Preparate  auf  Bacillen  zu  untersuchen,  Tierimpfung, 
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und  Tuberkulininjektionèn  zur  Diagnose  heranzuziehen.  Auch  dann  stos* 
tìen  wir  noch  oft  geniig  nach  mtiheToller  vergeblicber  Arbeit  emilich 
erst  auf  ausschlaì^'gebende  Bilflei\  auf  Tuberkelbacillen. 

Unter  den  Syinptomen  haben  die  frQher  als  ftìr  Geoitaltuberkiilose 
pathognomonisch  bezeichneten  Stf/rungen  der  Menstniation  ihreu  Credit 
veiioren,  Wenn  l:)ei  vorgeschritteiien  Stadien  der  Lungenphthise  aller- 
dings  Amenorrhoe  lìberwiegt,  kommt  ds  bei  der  tuberkulòsen  Erkran- 
kUDg  im  Geni  tal  apparai  selbst  anfàngUch  oft  zn  einera  aulfallend  wenig 
gestòrten  Verlauf  der  Menses.  Tm  allgemeinen  stehfc  wohl  fast,  dass 
Entzùndungsprozesse,  besonders  in  den  Adnexorganen,  Menorrbagien 
hervorrufen,  dass  Schrumpfungsziistànd^  z.  B,  nach  dem  Ablanf  von 
Entztindungsprozessen,  rait  Amenorrhne  oinhergr-hen.  In  der  Tat  sehen 
wir  auch  in  einzelnen  Fàllen,  wenn  die  ganze  Utenis-Innenflache  verkàst 
ist,  Amenorrhoe  aiiftreten,  in  andern  blutige  Ausscheidung,  ja  reichUche 
Blutniigen  auftreten.  Oft  fehlt  jede  Stornng  im  Verlauf  der  Menses. 

Die  Qualitat  und  Quantitat  der  Sekretion  kann  nicht  als  ein  patho- 
gnomonisches  Zeichen  der  Ufcerustuberculose  gelten.  Nur  wenn  etwa  mit 
einor  reichlicheren  Absonderung  gelegentlich  auch  kasigo  Brukel  ausge- 
stossen  werden,  muss  allerdings  der  Verdacht  auf  Schleimhauttuberku- 
lose  der  Uterush5hle  wohl  begriindet  erscheinen.  Die  Absonderung  alldn 
genùgt  aber  nicht  :  auch  hier  sind  Bacillen  zur  Sichemng  der  Diagnose 
nachzuweisen.  Schnierzempfììidunfjen,  welche  die  tuberkulòsen  Erki'an- 
kungen  des  Oenitalapparates  zuweilen  begleiten,  kann  an  sich  nicht 
ein  charakteristicher  Wert  zuerkannt  werden.  Auch  in  raeinem,  aus 
den  ietzten  Jahren  zusanimengestellten  Material  ist  gerade  das  Freì- 
sein  von  Scbraerzen,  eine  gewisse  Euphorie,  chamkteri^isch  hervorge- 
trettiu.  Da  wurde  ùber  eine  unbequeme  Absonderung,  dort  ùber  die  ver- 
siegende  oder  etw^as  protrahierte  Menstruation,  da  lìber  eine  StOrung 
der  Darmthàtigkeit,  òiler  iiber  eine  mehr  oder  weniger  beschwerliche 
Lungenerkrankung  ge?klagt,  wahrend  die  Mehrzahl  iinserer  Kranken  ganz 
besonders  nngal>on,  dass  ihre  Genitalien  keìne  Schmerzen  verursachten. 

Das  auffallendste  Zeichen  war  in  onseren  Fàllon  die  SteriUtàt.  Nur 
€foie  nnserer  Kranken,  unter  den  24,  bei  welchen  Syraptome  von  Ge- 
ni tatul>erkul  ose  bestanden,  ist  unverkennbar  nach  dem  Auftreten  der 
Tuberknlose  schwanger  geworden.  12  sind,  oh  wohl  sie  rait  sonst  gesun- 
den  Mannern  verheiratet  waren,  iiberhaupt  nicht  schwanger  geworden* 
Bei  andern  tritt  die  sterilisierende  Wirkung  der  Krankheit  noch  evi- 
denter  hervor,  wenn  wir  daran  denken,  dass  sie  langere  oder  kùrzere 
Zeit  vor  ihrer  Erkrankung  eine  Reihe  rasch  anfeinander  folgender  Gè- 
burten  durchgemacht  haben. 
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Wir  ùbersehen  keineswegs,  wie  schwierig  und  misslich  es  ist,  die 
Ursache  der  Sterilitàt  festzustellen.  Diese  Hàufigkeit  der  Elinderlosigkeit 
aber  muss  immerhin  auflfallen.  Wir  werden  bei  Frauen,  mOgen  sie 
hereditàr  belastet  sein  oder  nicht,bei  den  Anzeichen  eines  Genitallei- 
dens  Sterilitàt  als  einen  wichtigen  Hinweis  auf  die  Eventualitat  einer 
Genitaltuberkulose  betrachten. 

Die  Diagnose  kann  zuversichtlich  nur  durch  den  mikroskopischen 
Nachweis  einwandfrei  werden.  Hereditat,  phthisischer  Habitus  oder  Be- 
ziehungen  zu  phthisisch  erkrankten  Mànnern  geben  dem  Nachweis  ei- 
nes Leucocytenhaufens  mit  Epitheloidzellen  und  Riesenzellen  eine  grosse 
Bedeutung.  Das  Zusammentreffen  weiterer  lokaler  entzùndlicher  Veràn- 
derungen  muss  jedenfalls  den  Verdacht  auf  tuberkul5se  Erkrankung 
anregen  und  zu  eingehenderer  Untersuchung  fQhren.  Ich  bin  ùberzeugt, 
dass  dann  in  zbnehmender  Hàufigkeit  der  Nachweis  der  Bacillen  ge- 
lingen  wird. 

Ich  bin  mir  wohl  bewusst,  dass  ich  mit  dieser  Forderung  eine 
grosse  Schwierigkeit  andeute,  und  dass  es  oft  ausserordentlich  mùh- 
same  Untersuchungen  erfordert,  um  die  Tuberkelbacillen  in  dem  er- 
krankten Gewebe  nachzuweisen.  Halten  wir  aber  an  dieser  Bedingung 
fest,  dann  wird  allerdings  die  Zahl  sicher  konstatierter  Falle  erschreck- 
end  wachsen.  Unsere  Schlùsse  werden  aber  einen  unvergleichUch  viel 
hòheren  Wert  erhalten. 

Die  Prognose  der  Genitaltuberkulose  ist,  soweit  wir  bisher  die 
klinischen  Falle  zu  beurteilen  imstande  sind,  eine  sehr  ernste,  aber 
nicht  unbedingt  ungùnstige.  Sie  hàngt  wesentlich  davon  ab,  ob  und 
wie  weit  auch  in  anderen  Q^bieten  der  Prozess  entwickelt  ist.  Der 
allgemeine  Ernhàrungszustand  und  die  Móglichkeit  entsprechender  Pflege 
fallen  entscheidend  fùr  die  Prognose  der  Genitaltuberkulose  ins  Q^wicht. 
Das  ist  zu  berucksichtigen  auch  im  Hinblick  darauf,  wieweit  bei  lokaler 
Erkrankung  eine  lokale  Behandlung  event.  eine  vollstàndige  Beseitigung 
des  Erkrankungsherdes  raóglich  ist.  Wir  dùrfen  nicht  vergessen,  dass  wir 
mit  der  Entfernung  des  Uterus  event.  der  Entfernung  der  Tuben  und 
Ovarien  den  Chemismus  des  ganzen  Kórpers  nachhaltig  beeinflussen. 
Mòglich  ist,  dass  damit  die  Widerstandskraft  des  Individuum  gegen 
die  Verheerung  des  Tuberkelbacillus  wàchst.  Auch  hierùber  wird  aber 
erst  eine  gròssere  Summe  von  Beobachtungen  ein  definitives  Urteil  ge- 
statten.  —  Die  Prognose  der  peritonealen  Tuberkulose  im  Besonderen 
wird  Kollege  Veit  des  Eingehenderen  eròrtern. 

Die  Tuberkulose  der  Geschlechtsorgane  allein  bietet  eine  relativ 
gùnstige  Prognose,  solange  es  mògUch  ist,  den  tuberkulòsen  Herd  vóllig 
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aus  dem  Organismus  zu  entfercen,  Hegab  tmd  Wiedow  haben  zuerst 
Dauerheilung  nach  operativer  Entfernung  beschrieben;  dem  schliesì^en 
sich  ebenso  wie  bei  vielen  anderen  Aotoren  auch  die  Erfahrungen  meiner 
Klinik  an.  Im  allgemeinen  mùssen  wir  in  Bezug  auf  Dauerheilung  uns 
sehr  vorsichtig  aussprechen,  da  wir  bis  jetzt  die  Bedeutung  auch  an- 
scheinend  ausgeheilter  Herde  doch  nur  unvollkommen  zu  ùbersehen 
im  Stande  sind. 

Die  Behandlung  erfordert  in  jedem  einzelnen  Falle  die  eingehendste 
Berucksichtigung  des  Allgemeinbefundes  neben  der  des  Genitalzustandes. 
Phthisiscbe  veitragen  Blutverluste  und  Narkose  tlberraschend  ungloich- 
mS^siger  Weise:  scheinbar  sebr  geschwàcbte  dberstehen  die  verschie* 
densten,  auch  schwersten  Eingriffe  ohne  Schwierigkeitj  anscheinend 
kràftige  konnen  sich  nur  bei  sorgsamster  Pflege  muhsam  davon  erholen, 
Schon  diese  oft  bestatigte  Thatsache  erschwert  es  ungemein,  allgemeine 
Gesichtspunkte  filr  die  Behandlung  der  Genitaltuberkulose  festzusteUen, 
Dringhche  Beschwerden^  Blutungen,  Schmerzen,  Resorptionserscheìoun- 
gen  von  in  den  Genitahen  entwickelten  Eiterherdeo  dràngen  sicher  zu 
einera  fruhzeitigen  und  der  Sachlage  entsprecheDden  Eingriff.  Solange 
diese  fehlen,  wird  man  sich,  namentlich  bei  jugondlichen  Personen, 
nicht  allzu  sehr  niit  radikalen  Operatiooen  in  den  Genitalien  beeilen. 
Unverkennbar  hai  auch  in  Bezug  auf  die  Genitaltuberkulose  die  so 
erfolgreiche  Entwickelung  der  allgemeinen  Phthiseotherapie  gute  Re- 
sultate aufzuweisen,  Von  der  Wirkiing  eines  spezifischen  Heilmittels 
kann  ich  aus  eigener  Erfahrung  nicht  berichten  ;  wohi  habe  icb  mit 
den  bekannten  Allgemeinkuren,  unter  Unterstùtzung  der  verschieden- 
sten  Ubhcben  Heiimittel  (Guajacol,  Ki*eosotal  und  àhnhchen),  Erfolge 
auch  in  der  Behandlung  des  Genitalleidens  gesehen. 

Bei  der  tuberkulòsen  Peritonitis  scheint  die  miliare  Form  durch 
die  Entfernung  des  Ascites  auch  nach  meinen  Erfahrungen  gilnstig 
beeinflusst  zu  werden.  Selbst  bei  vorgeschrittener  Verkàsung  in  scheinbar 
ganz  allgemeiner  Ausdehnung  im  Peritoneum  habe  ich,  nach  Feststel- 
lung  des  Thatbestandes  durch  Eròffnung  der  Bauchhòhle,  langdauernde 
Besserung  beobachtet.  Es  erscheint  mir  misslich^  in  solchen  Falle  von 
Heilung  zu  sprecheo;  wissen  wir  doch,  wie  oft  aus  scheinbar  voUkom- 
men  vernarbtcn  Herden  unter  zufalliger  Einwirkung  von  Schadhchkeiten 
die  deletàren  Prozesse  sich  von  Neuem  entwickeln. 

Nach  diesen  kurzen  allgemeinen  Bemorkungen  will  ich  das  bis 
jetzt  vorliegende  Material  der  Tuberkulose  der  einzelnen  Abschnitte  der 
Genitalorgane  zu  resumieren  versucheo. 
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I.  DIE  TUBERKULOSE  DER  VULVA. 

Die  Tuberkulose  der  Vulva  muss  auch  nach  den  beute  vorhan- 
denen  Beobachtungen  als  eine  relativ  saltane  Erkrankungsform  bezeich- 
net  wcrden.  Wenn  wlr  die  Mòglichkeit  einer  Uebertragung  der  Tu- 
berkelbacillen  durch  den  ehelichen  Verkehr  mit  Mànnern,  welche  an 
tuberkulòser  Epididymitis  litten  (Debville),  in's  Auge  fassen,  so  muss 
es  bei  der  Hàuflgkeit  dieser  Erkrankung  jedenfalls  als  auftallend  bezeich- 
net  werden,  dass  die  Vulva  so  absolut  selten  Sitz  tuberkutóser  Herde 
ist.  Chronische  Vulva-Ulcerationen,  welche  nicht  auf  syphilitischer  oder 
gonorrhoischer  Basis  beruhen,  sind  ohnehin  selten.  Beobachtungen  wie 
der  von  Riegk  aus  meinem  Material  veròffentUchte  Fall  dràngen  uns 
die  Frage  auf,  ob  nicht  die  vereinzelten  aiteren  Beschreibungen  von 
Ulcus  rodens,  Lupus  vulvae,  ebenso  wie  die  von  Esthiomène  als  tuber- 
kulose Ulcerationen  zu  bezeichnen  sind.  Die  grosse  Mehrzahl  dieser 
Beobachtungen  stammt  aus  der  Zeit  vor  der  Kock'  schen  Entdeckung. 
Ich  verweise  auf  die  Falle  von  Haberledì  und  Viatte,  Bierfrbund 
nnd  R.  Freund.  Auf  den  Fall  von  Ribck  muss  auch  deswegen  als  cha- 
rakteristisch  hingewiesen  werden,  weil  die  Patientin  lange  Zeit  von  sehr 
kompetenten  Beurteilern  teils  als  gonorrhoisch,  teils  als  lup5s  bezeich- 
net  worden  ist.  Erst  Rieck  gelang  es,  in  den  von  mir  excidierten 
Stiicken  nach  sehr  mOhevollen,  fast  endlosen  Untersuchungen,  nachdem 
in  einer  langen  Reihe  von  Pràparaten  nur  isolierte  Herde  von  Riesen- 
zellen  mit  Leucocyten  aber  keine  TuberkelbaciUen  sich  hatten  nach- 
weisen  lassen,  endlich  dieso  festzustellen.  Nachdem  erst  ein  BaciUus 
gefunden,  konnte  Rieok  an  geaigneten  Stallen  bei  spateren  Untersu- 
chungen fast  sofort  grosse  Haufen  mit  Bacilien  herausfinden. 

Die  àlteren  Falle  k5nnen  fiir  -die  Frage  kaum  noch  herangezogen 
werden.  Neuere  Beobachtungen,  bei  denen  die  Praparate  in  Serien- 
schnitten  zerlegt  sind,  werden  vóllige  Klarstellraig  bringen.  Dass  es  dabei 
Mischinfektionen  giebt,  dass  in  und  neben  den  tuberkulòsen  Herden 
gelegentlich  sich  auch  onderò  Kaime  flndaBi  zeigt  aben  auch  der  Fall 
von  Rieok,  in  welcham  zunachst  und  mOh^os  Gtonokken  nachgawiesan 
worden  sind. 

Nach  den  vorliegendan  Beobachlmiigen  handalt  es  sich  in  der  Be- 
gel  um  Gewebshypertrophie  und  ZecMi^  polypOsa  Wucharungen,  grosse 
hyperplastische  Procassa,  welche  die  Labien  bis  zur  Bildung  von  Hot- 
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tentottenscharzen  anschwellen  lassen,  Darauf  liegen  die  tuberkulosen 
Gesch\^nare  mit  un  termini  rten  Ràndern  und  flstulòaen  Gàngen.  In  dem 
RiEK*  schen  Falle  waren  die  hyperplastischen  Lippen  durchbohrt,  die 
Lòcber  erschienen  wìe  mit  einem  Locheisen  scharf  ausgeschlagen, 

Es  gehGrt  zu  den  charakteristischen  EigefìtQmlicbkeiteD,  dass  sich 
der  Process  in  sehr  langsamer  Entwickeiung  ùber  die  ganze  Vulva 
ausbreiteti  die  Labien  und  die  Clitoris  eilasst  und  sich  gegen  den  Mast- 
darrn  hin  fortpflanzt.  Manchmal  treten  pulypOi^e  Etioten  hervor,  andere 
Teile  erscheinen  sulzig  hypertrophisch.  Die  Oeschwtìre  selbst  haben 
zackige  Ràndor,  ein«n  leicht  blutenden  Grund,  der  teilweise  eine  boch- 
rote,  teilweitìe  eine  scbmierig  graue  Oberflache  zeigt.  Zuweilen  zeigt 
der  Process  eine  deutliche  Neigung,  auf  die  Schleimhaut  der  Scbeide 
und  des  Dannes  flberzugehen.  In  andern  F;YlIen  Ideibt  er  auffallend  lange 
auf  die  ^usseren  Teile  beschraukt.  Die  inguinalen  Lymphdrùsen  er- 
kranken  verbaltnismaasig  selten  und  spàt. 

Naturgemass  gilt  es  vor  alien  Dingen,  diese  Geschwùre  gegen 
Sypbilis  differentialdiagnostisch  abzugrenzen*  Die  kleinzellige  Infiltra- 
tion  um  die  Gelasse  berum,  der  Naohweis  von  Riesenzellejj,  Epithelioid- 
zellen  u.  s,  w.  genugt.  nichV,  um  den  Process  als  einen  tuberkulosen  zu 
bezeichnen.  In  diesen  Fallen  wird  eben  der  Nachweìs  der  Bacillen  auf 
der  einen  Seite,  auf  der  andem  die  beilende  Wirkung  der  Merkurial- 
behandlung  die  Entscheidung  lOrdern.  Scbon  A.  v.  Rosthorn  bebt  ber- 
vor,  dass  der  Befund  von  Riosonzellen  und  der  typischen  centralen 
Nekrnse,  der  Verkilsung  bei  den  tuberkulosen  Vulvageschwtiren  zuwei- 
len fehlt. 

Oegenfiber  malignen  Neubildungen  nillt  far  die  Tuberkulose  das 
ausserordent]icb  langsame  Wuehern  der  Fiocesse  ins  Gewiubt,  ebenso 
der  hartnàckige  Widerstand  gegen  alle  Ileilungsbestrobungen.  Ein  wei- 
teres  eigentilmliches  Zeicben  scheint  die  Neigung  zu  Rezidivbìldung  zu 
seta*  Dabei  braucht  das  allgemeine  Befinden  nur  wenig  zu  leiden. 

Die  Tììerapìe  kann  sich  auf  lokale  Bebandlung  allein  nicht  be- 
schranken.  Es  koaiiiit  vor  alien  Dingen  darauf  an,  ob  und  wieweit  noch 
©ODStwo  Zeicben  von  Tuberkulose  bestehen. 

Neben  der  Behandlung  der  Qbrigen  Affektioncnj  insbesondere  ne- 
ben  einer  rationdlen,  den  Yerhaltnissen  der  Krankeo  individualiyierend 
angepassten  AUgemeinbehandlung,  tritt  die  operative  in  ganz  bestimm- 
ter  Weise  in  den  Vordergrund,  Ausgiebige  Excision  der  Geschwtìre  aus 
gesunder  Umgebung,  sorgfaitige  Vernàhung,  resp.  plastischer  Ersatz 
bieten  die  einzige  Aussicht  auf  Heilung.  Dass  diese  immerhin  mòglich, 
ist  hinreichend  bewiesen. 
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n.  TUBERKULOSE  DER  SCHEIDE. 


Eine  primare  Scheidentuberkulose  scheint  bis  jetzt  nur  in  dem 
Falle  von  Bierfbeund  beobachtet  zu  sein;  die  Tuberkulose  der  Scheide 
ist  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Falle  jedenfalls  eine  sekundàre  Erkran- 
kung.  Selten  handelt  es  sich  um  eine  miliare  Form  der  Tuberkulose 
wie  in  dem  Falle  von  Davidsohn,  in  welchem  auch  die  Vulva  betroflfen 
erschien.  Wenn  die  Uebertragung  gelegentlich  als  auf  metastatischem 
Wege  entwickelt  angenommen  werden  muss  —  so  dùrfte  dieselbe  sich 
sehr  viel  haufiger  als  eine  Infektion  gegebener  Wunden  (Puerperium  — 
JoRFiDA  —  Gonorrhoe  —  Hovas)  durch  das  aus  dem  Uterus  sich  entlee- 
rende  Sekret  darstellen.  Soviel  ich  sehen  kann,  ist  nur  in  dem  Falle 
von  Oppenheim  der  Uterus  frei  gewesen. 

Vereinzelt  ist  auch  die  Erkrankung  vom  Darm  aus  durch  fistulòse 
Geschwtlre  zur  Beobachtilng  gekommen.  Bemerkenswerterweise  ist  die 
Scheidentuberkulose  relativ  haufig  bei  Kindem  (Dbhse,  Brubning)  in  den 
ersten  Lebensjahren  zu  beobachten.  Fast  in  alien  Fàllen  ist  eine  Ue- 
bertragung der  Krankheit  auf  dieso  Teile  von  tuberkul5sen  Mùttern 
nachzuweisen.  Die  Kinder  zeigen  manchmal  einen  massigen  eitrigen 
Ausfluss. 

Die  tuberkul5sen  Scheiden-Ulcerationen  sind  zum  Teil  flach,  von 
grauem  Aussehen,  wie  mit  dem  Locheisen  ausgeschlagen  (Voiot).  Sie 
erscheinen  eigentdmlich  charakterisiert  durch  die  Inflltration  in  der 
Umgebung  der  Gefasse,  die  Confluenz  der  Herde  und  deren  centralen 
Zerfall.  In  dem  ausgezeichnet  beobachteten  Falle  von  Emanuel  (aus 
dem  Material  von  J.  Veit)  wurde  ein  tuberkul5ses  Geschwùr  an  der 
Oberflache  gefunden,  wàhrend  unter  einei'  mehr  odor  weniger  verdùnn- 
ten  Plattenepitheldecke  kleinere  und  gròssere  Tuberkel  mit  Riesenzellen, 
diffuse  Infiltrationsherde  mit  hier  und  da  entwickelter  Verkasung  sich 
zeigten.  Die  Absonderung  ist  dann  zunachst  hàufig  eigentùmlich  gelb- 
lich.  Die  Geschwtlre  sind  nahezu  unempfindlich  ;  sie  bluten  nicht  leicht. 
Dire  Histologie  hat  in  trefflicher  Darstellung  Stolper  geschildert.  Bei 
aiteren  Personen  ist  die  Verwechselung  mit  Syphilis  und  Carcinom 
(Zweipel)  nahegelegt.  Sie  zu  vermeiden,  dient  die  antiluetische  Behan- 
dlung,  jedenfalls  aber  die  mikroskopische  Untersuchung.  Im  AUgemeinen 
dùrfte  die  vorherige  Erkrankung  der  oberen  Wege  des  Genitalappara- 
tes,  besonders  an  Salpingitis  und  Peritonitis,  jedenfalls  aber  manifeste 
Spuren  anderweiter  Tuberkulose  entscheidend  sein. 
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UT.  TUBEKKULOSE  DES  UTEKUS. 

Ein  ganz  besonderes  Interesse  beansprucht  die  Tuberkulose  des 
Uterus.  Nach  den  bisherigen  Beobachtuugeu  ist  das  Corpus  vorwiegead 
erkrankt,  seltener  das  Collum  und  besonders  die  Portio»  Wie  Stolper 
aiisgefilhrt  hat,  scheiot  die  altere  Auffassung,  dass  die  mit  der  Men- 
struation  verburidene  Schwankuug  der  Blutzufuhr  die  Entwickelung 
der  Tuberkulose  in  der  Schleimhaut  des  Kòrpers  beschrànke,  durch 
die  Thatsache  der  ùberwiegenden  Haufigkeit  der  Tuberkulose  des  Corpus 
in  Kindes-  uod  postklimacterischem  Alter  eine  Bestatigung  zu  fioden, 
Namentlich  die  zarte  Epitheldecke  des  kiBdlichen  Uterus  scheint  eine 
geringe  Widerstandskraft  auch  gegenùber  den  Tuberkelbaciilen  zu  be- 
sitzen* 

Corpustuberkulose  ist  fast  immer  eine  sekundàre  Erkrankung  nach 
der  des  Eileiters»  —  Gerade  die  Tuberkulose  der  Uterusschleimhaut 
zeigt,  wie  die  konsequente  histologische  und  bakteriolngische  Untersu- 
chung  erkrankter  Gewebsabscbnitte  zar  Aufklàrung  fiihrt.  Wenn  schon 
Vassmer  iDDerhalb  10  Monaten  6,  Cullen  in  18  Monaten  5  Falle  nach- 
zuweisen  verraochte,  so  kann  icb  hìnzufùgen,  dass  wir  in  Greisswald 
bei  etwa  1500  Failen,  deren  Uterusschleimhaut  grùndlich  untersucht 
wurde,  24  mal  Tuberkulose  faoden.  Die  schon  von  A.  v,  Rosthobk 
ausgesprochene  Vermutung,  dass  Uterustuberkulose  wesentlich  haufiger 
ist,  als  bisher  angenommen  wurde,  glaube  ich  voUìnhaltUch  bestàtigen 
zu  kònnen. 


Mit  Stolper  nehme  ich  an,  dass  die  von  Pozzi  und  Walther  auf- 
gestellte  Unterscheidung  dreier  Arten  von  Uterustuberkulose,  der  einer 
miharen  Knutchenbildung,  eines  ulceròsen  Stadium  und  einer  Pyome- 
trabildung,  nur  Entwickelungsstadien  desselben  Processos  darstelleo. 

Neben  der  akutm,  miliaren  Form  wirde  eine  chronische,  diffuse 
Endometritis  unterscbieden.  Die  von  Uhlaxd  und  Zahn  beschriebenen 
flachen  Geschwursbildungen  sind  gewiss  eigenartig  und  in  etwas  cha- 
rakteristisch.  Auftallend  genug  ist  bisher  die  akute,  miliare  Form,  die 
Ausbreitung  von  Knòtchen  ùber  das  ganze  Endometriura,  seltener  zur 
Beobachtung  gekommen,  als  die  chronische  diffuse,  kàsige  Endometritis. 
Ich  bin  aber  ùberzeugt,  dass  wir  mit  fortschreitender  Ausfùhrung  der 
bezùglichen  Untersueliung  die  erstgenannte  Forra  als  das  Anfangssta- 
diura  schhesslich  doch  auch  hàutìger  fiiiden  werden.  Unsere  eigenen 
Erfahrungen  beiegen  dieae  Erwartung,  Die  Entwickelung  von  Reten- 
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tionszustànclen  bei  Tuberkulose  des  Corpus  ist  eine  auflfallende  Erschei- 
nung.  Dabei  kann  es  sich  aber,  wie  schon  Frerichs  und  Orthmann  es 
fùr  móglich  halten,  um  eine  nachtràgliche  Infektion  einer  vorher  be- 
standenen  Hydrometra  oder  Pyometra  handeln.  Die  Krankheit  setzt  sich 
in  der  Regel  am  inneren  Muttermund  mit  scharfem  Rande  ab.  Umfang 
und  Form,  Farbe  und  Konsistenz  des  Corpus  sind  oft  unveràndert,  wàh- 
rend  die  Schleimhaut  intensiv  erkrankt  erscheint;  in  andern  FàUen  macht 
sich  die  Erkrankung  z.  B.  durch  Schwellung,  Empfindlichkeit,  àusserlich 
wahrnehmbar.  Es  ist  im  Einzelfall  schwer  zu  unterscheiden,  ob  eine 
vorher  bestandene  Metritis,  puerperale  Subinvolution  oder  Neubildung 
in  Betracht  kommen  oder  die  Verhaltung  kasigen  Materials  nach  tu- 
berkulOser  Zerstòrung  des  Endometrium. 

Die  miliare  Form  erscheint  am  hàufigsten  im  Fundus  lokalisiert. 
Die  Schleimhaut  ist  von  kleinen  stecknadelkopfgrossen  Knótchen  durch- 
setzt.  In  einem  wahrscheinlich  spàteren  Stadium  erscheinen  Ulcera 
auf  der  Innenflàche  des  Cavum,  welche  schliesslich  zu  einer  ununter- 
brochenen  Geschwùrsflache  konfluieren.  Die  Rànder  dieser  Geschwùre 
sind  infiltriert.  Dem  Geschwùre  liegt  oft  eine  ùberraschend  dicke  Masse 
von  kasigem  Material  auf.  Wie  Alterthum  und  v.  Franqué  hervor- 
gehoben  haben,  ist  das  Endometrium  anfangs  zum  Teil  erhalten,  zum 
Teil  abgestossen,  das  Stroma  kleinzellig  infiltriert,  im  Zustand  inten- 
fiiver,  interstitieller  Entzùndung.  Zwischen  den  Drùsen  finden  sich  ei- 
gentùmliche  Leukocytenhaufen,  in  denen  sich  die  Langhansschen  Rie- 
senzellen  mit  ihren  wandstandigen  Kemen  und  die  Epithelioidzellen 
finden.  Dann  kommt  es  zu  Einschmelzung  und  Verkàsung,  welche 
schliesshch  auf  weite  Strecken  eine  einzige  kompakte  Masse  darstellt. 
Die  Schleimhaut  ist  vWlig  zerstòrt. 

Die  Drùsen  nehmen  nicht  frùh  an  dem  Entzùndungsprozess  teil. 
Nach  und  nach  dringen  aber  augenscheinlich  die  Leukocyten  in  die 
Drùsenwand  ein,  erfùllen  das  Drùsenepithel  ;  es  kommt  zum  Zerfall 
der  Drùsenwand.  Allmàhlich  verschwinden  die  Drùsen  in  dem  kasigen 
Brei,  welcher  die  Uteruswand  ausfùUt.  Die  Muskelschicht  widersteht 
oft  lange,  erst  langsam  dringen  die  Tuberkel  auch  in  dieso  ein,  um 
sie  in  den  Zerstòrungsprozess  einzubeziehen. 

Es  ist  klar,  dass  die  tuberkulose  Infektion  auch  eine  anderweit 
erkrankte  Uterusschleimhaut  treflfen  kann.  So  beobachtete  Nassauer 
eine  tuberkulose  Endometritis  bei  Cancroid  der  Portio.  Michablis,  Jahk 
und  Madlenbr  fanden  in  polypOsen  Wucherungen  der  Corpus-Schleimhaut 
tuberkulose  Herdbildung.  Unter  unsren  24  Pallen  wurden  3  mal  Myome 
m  dar  Uteruswand  gefanden;  einmal  Gaxcinom. 
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So  resultiert  das  charakteristisclie  Bild,  welches  das  Caviim  uteri 
so  oft  bei  Frauen  und  Màdchen,  welche  an  vorgeschrìttener  allgemeiner 
Tuberkulose  gestorben  sind,  bei  der  Saktion  bietet.  Die  ganze  Innen- 
wand  ist  in  eine  kompakte  kiisige  Masse  verwandelt,  welche  das  Cavum 
ausftìllt;  wild  der  Brei  entfernt,  so  stòsst  man  auf  ein  speckig  aus- 
sehendes  Myometrium,  das  von  Leukocyten,  epìthelioiden  und  Riesen- 
zellen  durchsetzt  ist:  ein  Bild,  welches  ùber  den  Charakter  der  Krank- 
heit  keinen  Zweifel  lasst* 

Die  friiher  behauptete  (Rokitansky,  Lebert,  Paulsen)  Immunitàt 
der  Ceì'vix  ist  schon  langst  widerlegt.  Die  Cervix  erscheint  in  mehr 
als  5  pCt.  der  Falle,  wie  Spaeth  aus  19  Fallen  von  Coi-pustuberkulose 
festgestellt,  an  der  Infektion  beteiligt,  Immorhin  ist  auflfàllig,  dass  z,  B. 
gerade  am  puerperalen  Uterus,  trotz  der  ausgiebigen  Verletzongen  des 
Collum  bei  der  Oeburt,  auch  bei  ausgedehnter  Tuberkulose  der  Tuben, 
so  oft  die  Cervix  frei  ist,  Ob  die  intensive  Sekretion  der  Cervixschleim- 
haut  und  das  dicke  Epithellager  der  Portio  den  Feind  ferahalten,  wie 
Vassmeb  andeutet,  mag  dahingestellt  bleiben. 

Primare  Erkrankungeii  der  Cervix  scheint  ausserordentlich  selten 
zu  seìn.  Ich  habe  nur  die  Falle  von  Friedlandek,  Kaupmann,  Frakkel 
und  Spaeth  gefunden.  Neben  den  miharen  Knotchen,  dera  baciUàren 
Katarrh  und  dem  flachen  LTlcus  scheint  auffallenderweise  gerade  an 
der  Portio  eine  eigenartig  fungose,  papillare  Geschwulstbildung  zar 
Entwickelung  zu  konimen,  welche  einen  wallnussgrossen  (Glockener)  his 
apfelgrossen  Tumor  macht  (Fets  und  Emanuel).  Es  kommt  zu  pai^- 
tiellem  Zerfall  der  zottigen  Massen,  deren  Obertlàche  von  grauweissen 
Knòtchen  bedeckt  ist.  Der  Prozess  greift  auf  das  Scheidengewòlhe  ùber, 
wie  auch  die  ganze  Cervixschleimhaut  und  schliesslich  das  Cavum  mit- 
erkrankt  erscheinen,  Hier  wird  die  Sehleinihautoberfiache  durch  eine 
gleichmassige  Granulati onsschicht  ersezt  gefunden,  mit  Riesenzellen 
und  kàsigem  Brei.  Neben  den  bekannten  haben  neuerdings  Gebhari> 
und  GoTTscuALK,  im  Anschluss  an  eine  von  mir  gemachte  Demonstra- 
tion  in  der  Hufeland'schen  Gesellschaft  in  Berlin,  eigene  BeobachtLuigen 
dieser  Art  mitgetheilt. 

Der  leicht  blutende  Tumor  macht  zuuachst  durchaus  den  Eindruck 
des  Portiocancroid.  Ja,  Alterthum  land  nicht  nur  Metaplasie  und  Wu- 
cherung  der  Drùsen  and  Deckenepithelien,  sondern  auch  zwiebelartige^ 
konzentrische  Anordnung  der  Zellen,  welche  Cancroidperlen  ghchen. 

RosTHORN  hebt  hervor^  dasa  die  Cervikai-Tuberkulose  sich  auf  die 
Ampulle  besehràukt  und  in  dem  àusseren  Muttermund  ebenso  wie  die 
Corpustnberkulose  an  dem  innern  eine  Grenzo  findet.  Dass  das  nicht 
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immer  der  Fall  ist,  beweist  der  von  Ahlepelder  mitgeteilte  Fall  aus 
der  Greifswalder  Klinik,  in  welchem  diese  Grenze  selbst  ein  tuberku- 
lòses  Ulcus  tràgt.  Merkwùrdigerweise  kommt,  wie  die  Beobachtung 
von  E.  Frankel  zeigt,  eine  Tuberkulose  der  Portio,  neben  der  Tuber- 
kulose  der  Tuben  vor,  wàhrend  die  Kòrperhóhle  selbst  von  dem  Prozess 
augenscheinlich  ùbersprungen  ist. 


IV.  TUBERKULOSE  DER  TUBE. 

Die  Erkrankung  der  Tube  an  Tuberkulose  ist  so  hàuflg,  dass  wir 
fast  in  jedem  Falle  von  Genitaltuberkulose  auch  hier  tuberkulose  Pro- 
zesse  nachzuweisen  wermógen.  Ja,  nach  dem  Leichenmaterial  erscheint 
die  Tube  in  16  pCt.  aller  Falle  von  Tuberkulose  bei  Frauen  inflciert. 
Die  Tubenschleimhaut  scheint  fùr  die  Entwickelung  der  Tuberkelbacillen 
einen  besonders  gùnstigen  Nàhrboden  zu  bieten,  wie  schon  Hegab  her- 
vorgehoben  hat. 

Bei  der  Hàufighkeit  tubarer  Schleimhautentzùndung  hat  die  Ver- 
mutung  Wohl's,  dass  die  Tuberkulose  durch  vorausgegangene  Emàh- 
rungsstórungen  in  der  Tube  pradisponiert  sei,  etwas  fùr  sich.  Die  gleich- 
zeitige  Erkrankung  beider  Tuben  muss  auch  in  diesem  Sinne  auffallen. 

Zunàchst  scheint  es  noch  zutreffend,  die  Erkrankungsformen  in 
der  Weise  einzuteilen,  dass  wir  eine  akute  sekundare  Form  von  der 
chronischen  primàren  trennen.  Bei  jener  findem  wir  Rundzellen,  Infil- 
trate mit  Riesenzellen,  dabei  eine  rasche  Nekrose  der  Schleimhaut  und 
massenhafte  Bacillen,  ausgesprochene  Neigung  zu  raschem  Zerfall  und 
Verkasung.  Bei  der  chronisch  primàren  Tuberkulose  bleiben  Teile  der 
Schleimhaut  lange  erhalten,  die  Falten  schwellen  raachtig  an,  in  alien 
liegen  Tuberkel,  massenhafte  Riesenzellen,  dagegen  lassen  sich  nur  re- 
lativ  wenig  Bacillen  nachweisen.  Die  Muskulatur  wird  hypertropisch, 
von  Tuberkeln  durchsetzt.  Das  Lumen  fQllt  sich  mit  kàsigem  Material. 
Schliesslich  erscheint  die  Schleimhaut  nur  auf  einzelne  Teile  des  Lu- 
mens  beschrànkt,  bis  auch  hier  unter  Einschmelzung  die  vóllige  Zer- 
st5rung  sich  ausbreitet.  Nur  langsam  greift  der  Prozess  auch  auf  die 
Muskularis  ùber.  Soweit  wir  bis  jetzt  daruber  urteilen  kònnen,  verlauft 
die  erste  Form  relativ  schnell,  die  letztere  aufifallend  viel  langsamer. 

Tuberkulose  der  Tube  kommt  vorwiegend  im  Anschluss  an  peri- 
toneale Tuberkulose  zur  Beobachtung.  Dementsprechend  sehen  wir  in 
der  Mehrzahl  der  Falle  den  Prozess  in  der  AmpuUe  sich  entwickeln. 
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Es  kommt  zu  Verwachsungen,  welche  den  Abfluss  des  Sekretes  hin- 
dern  ;  die  Sacto-Salpiiix  purulenta  wa.chst  zu  umfaDgreicher  Gròsse  an. 
Stehmann  kooiite  in  eioem  Falle  zwei  Liter  Eiter  entleeren.  In  andern 
FaJlen  kapselt  sìch  das  tuberkulose  Sekret  um  die  Ampulle  ab,  sodass 
die  Tube  scheinbar  in  eineii  solchen  Hohlraum  einmiindet 

Die  Tuben  erscheinen  hàuflg  in  der  eìgen  turali  eh  charakteristischeo 
Ausdehnung  und  Anschwellung,  namentlìch  auch  des  ampuìlaren  Endes. 
Es  bilden  sich  die  bekannten  Willste^  welcbe  um  die  Mesosaljnnx  gè- 
wunclen  mit  ihrera  kolbigen  Ende  in  den  Douglas  hineinragen.  Beson- 
dere  Bedetitung  ist  von  Hegar  und  seinen  Schùlern  den  Knoteìihìhlungm 
der  Wand  zugescbrieben  worden  :  sie  erklàreu  die  sog.  istlmiischm  Kno- 
ten  der  Tubenwand  fur  ein  Charakteristikum  der  Tubentuberkulose,  Ab- 
gesehen  davon,  dass  diesa  Knoten  bei  unzweifelhafter  Tubentuberku- 
lose fehlen  kunnen,  wle  u.  A.  Polano  an  6  meiner  Falle  nachgewiesen 
hat,  —  wird  die  Bedeutung  der  isthmischen  Knoten  schon  dadurcb  ein* 
geschrankt,  dass  CiiiARt  und  Schauta  sie  vorwiegend  bei  Salpingitis 
gonorrhoica  gefunden  haben.  Mehr  noch  wird  der  Wert  der  Knoton  da- 
durch  eingeschrànkti  dass  wir  sie  nlcht  nur  durch  Muskelerkrankung, 
sondern  auch  durch  Einstùlpung  der  Schloimhaut  (ObthmaìN^  M^uitin, 
Werth)  und  auch  bei  der  Erkrankung  der  Serosa  und  Subserosa  (Stol- 
PER)  sich  entwickeln  sehen, 

Ebenso  wenig  wie  der  isthmische  Knoten  hat  die  rosenkranzf5r- 
mige  Anschwellung  und  die  eigentùrab'che  Torpedofonn,  auf  die  Werth 
hingewiesen  hat,  eine  ausschlaggebende  Bedeutung.  Sehr  hàuflg  ist  die 
Serosa  der  Tube  wie  von  miliaren  Knòtchen  ùbersàt,  Diese  Einzelheiten 
bilden  Anfangsstadien,  die  nicht  selten  lAngere  Zeit  unreràndert  bleiben, 
Dann  verschwindet  die  Form  der  Tube  selbst  unter  den  Pseudomem- 
branen,  welche  die  Tube  mit  den  Beckenorganen  innig  und  vollìg  aty- 
pisch  verschmelzen.  Durch  Exsudatbildung  oinerseits,  durch  die  Ansaram- 
lung  eines  massenhaften  Ascites  andererseits  wird  iu  vorgeschrittenen 
PàUen  die  Heraustastong  der  einzclnen  Organo  unmòglich. 

Naturgemass  kann  Tuberkulose  sich  auch  iti  einer  Sactosalpinx 
serosa  entwickelii^  wie  der  Fall  von  Schròder  aus  der  Fritsch'schen- 
Klinik  (Naturforscherversammlung,  Hamburg  1901}  beweist. 


Hegar  hat  darauf  hingewiesen,  dass  dabei  die  retroperitonealen 
Lymphdrtìsen  nur  selten  erkrankten,  Ich  kann  das  far  eigermassen  vor- 
geschrittene  Stadien  nicht  bestàtigen,  wobui  allerdings  fraglich  bleibt, 
in  welchem  zeitlichen  und  ursachlichen  Verhaltniss  beide  Erkrankungs- 
herde  zu  einander  stehen. 
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V.  DIE  TUBERKULOSE  DES  OVARIUM. 

Die  Tuberkulose  des  Eierstockes  ist  als  solche  schon  seit  langer 
Zeit  sicher  festgestellt.  Die  letzten  Jahre  haben  eine  Reihe  ausseror- 
dentlich  sorgfòltiger  Beobachtungen  ùber  diesen  Gregenstand  und  die 
kritische  Bearbeitung  dieser  Frage  gebracht.  fOBTHMANN,  Sohottlandeb, 
B.  WoLP).  Acconci  hat  eine  primàre  Tuberkulose  des  Ovarium  experi- 
mentell  zur  Entwickelung  gebracht.  Tmmerhin  erùbrigt  bis  jetzt  noch 
den  Nachweis  einer  primaren  Tuberkulose  des  Ovarium  beim  Menschen 
zu  erbringen.  Es  darf  aber  nicht  unerwàhnt  gelassen  werden,  dass  in 
Fallen  von  Spaeth,  insbesondere  auch  von  Oppenheim,  das  Ovarium 
der  alleinige  Sitz  der  Genitaltuberkulose  bei  sonst  tuberkulOsen  Per- 
sonen  war. 

Die  Eierstócke  sind  nach  B.  Wolp  in  60  pCt.  der  Falle  von  Ge- 
nitaltuberkulose beteiligt.  Niemals  fehlt  dabei  die  peritoneale  und  Tu- 
bentuberkulose.  In  der  Hegel  ist  die  Erkrankung  doppelseitig.  Wenn 
das  Ovarium  dabei  makroskopisch  keine  pragnanten  Veranderungen 
zeigti  so  lasst  sich  oft  genug  nachweisen,  dass  miliare  EnOtchen  in 
der  Rindenschicht  liegen,  dass  also  unzweifelhaft  die  Uebertragung  von 
der  freien  Oberflache  des  Organs  zur  Entwicklung  gekommen  ist.  Sicher 
kommt  aber  Ovarialtuberkulose  auch  durch  Vermittelung  der  Lymph- 
und  Blutwege  zustande.  In  einer  Beobachtung  von  Obthmann  tauchte 
die  erkrankte  Tube  in  ein  Corpus  luteum  und  erschien  als  der  Ver- 
mittler  der  Erkrankung  dieses  letzteren.  Die  Herde  bestehen  aus  aus- 
serordentlich  grossen  Langhans'schen  Riesenzellen,  eingebettet  in  Epi- 
thelioidzellen,  bei  ausgedehnter  Verkàsung. 

Die  daraus  hervorgehende  Einschmelzung  ergreift  das  ganze  Ova- 
rium. GxjiLLBMAiN  betont,  dass  dieser  Decursus  morbi  sich  so  rapide 
entwickele,  dass  man  die  Knótchen  gamicht  erst  zu  Gesicht  bekommt. 
Die  Abscesse  kònnen  Ganseigrósse  erreichen  (Mabohese). 

Genitctlttiberkulose  entwickelt  sich  naturgemass  auch  bei  der  Frau 
im  Anschluss  au  Tuberkulose  der  Harnorgane.  Wir  haben  vor  kurzem 
2  typische  Beispiele  dieser  Art  zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt  — 
ohne  dass  wir  daraus  fQr  Entwickelung  und  Verlauf  speciell  der  Ge- 
nitalerkrankung  pragnante  Gesichtspunkte  gewinnen  konnten. 

Dass  Schwangerschafl  sich  auch  bei  schon  vorhandener  Genital- 
tuberkulose entwickeln  kann,  ist  durch  eine  Reihe  von  Beobachtungen 
festgestellt  (Froriep-Rokitansky,  Breus,  Geil  u.'a.).  Falle,  wie  die  von 
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HuHNERMANN,,  scheineo  zu  beweisen,  class  aucb  die  scbwangeren  Gè- 
nitalien  turberkulós  erkratiken  kunnen,  Auch  extrauterine  Graviditàt 
flndet  sich  bei  Tuberkulose  des  Peritoneum  und  der  Tube  (Alexandbe- 
MoszKowicz).  Der  Uebergang  der  Bacillen  auf  deo  Foetus  erscheint 
durch  die  Beobachtungen  vou  Biboh-Hihsohfeld  und  Schmorl  sicher 
bewiesen  (1891).  Merkel,  Dbville  und  Sarwey  haben  TuberkelbaGillen 
im  Foetus  nachgewiesen  und  damit  der  Baumgaeten'  schen  Lalire  von 
der  congenitalen  Tuberkulose  eine  beachtensweite  Stutze  geliefert. 


THESEN. 


1.  Bie  weiblichen  Genitalien  siod  viel  hàufigor,  als  wie  bisher 
angenommen  wurde,  an  der  Infektion  durch  Tuberkel-Bacillen  beteiligt. 

2.  Die  Infektion  diu*ch  Tuberkel-Bacillen  kann  sich  in  alien  Ab- 
schnitten  des  weiblichen  Genital-Apparates  lokalisieren  und  zur  Ent- 
wickelung  kommen. 

3.  Primare  Erkrankung  dar  Genitalien  an  Tuberkulose  kommt 
vor,  ìst  aber  wesentlich  seltener  als  die  sekundàre. 

4.  Die  Uebertragung  der  Bacillen  erfolgt  zuweiien  von  der  Vulva 
aiis  (ascendieren  Infektion),  haufìger  von  den  oberen  Abschnitten  ber 
(descendierende  Infektion). 

Wahrscheinlich  erfolgt  dieselbe  am  haufigsten  von  dem  Darm  ber, 
sei  es  direkt,  sei  es  durch  die  Vermittelung  der  Drtìsen  oder  des  Pe- 
ritoneum, 

Die  Infektion  der  weiblichen  Genitalien  entwickelt  sich  auch  auf 
bimatogenem  oder  metastatischem  Wege. 

6*  Bei  alien  Formen  der  Uebertragung  kann  die  Lokalisation  in 
den  Genitalien  sich  kontinuierlich  oder  sprungweise  ausbreiten.  Meist 
sind  mehrere  Abschnitte  gleichzeitig  erkrankt,  zwischen  ibnen  Uegen 
gelegentlich  auch  gesunde  Abschnitte. 

6.  Oft  kommt  die  Tuberkulose  an  der  Ursprungsstelle  zur  Hei- 
lling,  wàbrend  sie  sich  in  den  Genitalien  zu  intensiver  Hòhe  entwickelt. 

7.  Chronische  Entzùndungsprozesse,  puerperale,  gonorrhoische, 
luetische  scbaflfen  in  den  Genitahen  eine  Art  Disposition,  ebenso  wie 
die  Dystrophie  und  Hypoplasie. 

8.  Pathognomonische  Symptome  kennen  wir  zur  Zeit  nocb  nicht. 

9.  Entzùndliche  Erkrankung  der  Genitahen  bei  evidenter  Tuber- 
kulose in  andern  Organon  muss  den  Verdacbt  einer  Tuberkulose  auch 
in  den  Genitaìorganen  erwecken. 

11 
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10.  Die  Diagnose  ist  nur  auf  Grund  einer  pathologisch-anatomi- 
schen  Untersuchung  als  einwandfrei  zu  erachten. 

In  den  meisten  FàUen  ist  es  móglich,  durch  den  Nachweis  von 
Tuberkel-Bacillen  die  Diagnose  einwandfrei  zu  stellen. 

Bei  raangelndem  Bacillenbefund  wird  der  mikroskopische  Nachweis 
typischer  Tuberkel  von  vielen  Autoren  als  genùgend  bezeichnet. 

11.  Die  Prognose  ist  stets  eine  ernste,  aber  nur  bei  weitgehender 
Zerstòrung  eine  aussichtslose. 

12.  Bei  weitgehender  Erkrankung,  besonders  anch  anderer  Or- 
gano, ist  die  Therapie  auf  die  Allgemeinbehandlung  und  die  Bekàmpf- 
ung  einzelner  Symptome  zu  beschranken. 

Ist  der  Prozess  auf  die  Genitalien  beschrànkt,  odor  tritt  die  Ge- 
nitalerkrankung  zur  Zeit  in  lebenbedrohender  Weise  in  den  Vorder- 
grund,  so  bietet  die  Exstirpation  des  betreffenden  Herdes  ev.  der  ge- 
samten  Genitalorgane  Aussicht  auf  Erfolg  und  ist  daher  geboten. 
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UEBER  GENITALTUBERCULOSE. 


REFERAT  von  Prof.  D/  J.  VEIT  (Leiden). 


I.  -  DIE  GENITALTUBERCULOSE  IM  ENGEBEN  SINNE. 

Die  Tuberculose  der  weiblichen  Geschlechtsorgane,  deren  Bespre- 
chUDg  der  Gegenstand  dieses  Referates  ist,  bescbàftigt  in  neuerer  Zeit 
die  Gynaekologen  aller  Lander  mebr  als  frUher;  die  Ursache  hierfilr 
liegt  darin,  dass  man  mit  dar  Zunahme  der  gynaekologischen  Opera* 
tionen  nnd  mit  der  Verbesserung  der  anatomiscben  Untersuchung  ex- 
stirpierter  Organe  viel  hàuflger  als  fiHher  anatomisch  und  histologisch 
die  Tuberculose  direct  nachweisen  konnte.  Diese  zuoehmende  Hàuflgkeit 
wohl  nicht  des  Vorkommens,  aber  des  Erkanntwerdens  wird  von 
den  verschiedensten  Seiten  angegeben.  Wer  aus  einer  Grossstadt  in 
kleinere  Verhaltnisse  kommt,  wird  durch  die  ausserordentliche  Hau- 
figkeit  der  Tuberculose  besonders  der  Qonorrhoe  gegenùber  sehr  tìber- 
rascht.  Aehnlich  aber  geht  es  jedem  Gynaekologen,  der  genau  anato- 
misch die  durch  Operationen  gewonneneo  Praeparate  studiert.  Stati 
der  erwarteten  Gonorrhoe  findet  sich  bei  Adnexerkrankung  Tubercu- 
lose Oberrascbhend  hàufig. 

Einzelne  Zahlen  zeigen  abrigens  die  Prequenz  direct.  Posher  ») 
fand  in  30<>/o  aller  TuberculOsen  die  Genitalorgane  tuberculOs;  Stolper») 
fknd  unter  34  weiblichen  Leichen  mit  Tuberculose  dieae  Erkrankung 
der  Genitalien  7  Mal  ^  20,6  <»/o  ;  Schramm  »)  dagegen  unter  34  weiblichen 
Tuberculòsen  nur  1  Mal  Genitalerkrankung*  v*  Hansemakh  hat  mir  fQr  die 
Zwecke  dieses  Referates  seine  bisher  noch  nicht  veròffentlichten  Zahlen 
zur  VerfQgung  gestellt,  wofQr  ich  ihm  auch  an  dieser  Stelle  besten 
Dank  sage:  er  fand  im  Krankenhaus  am  Friedrichshain  in  Berlin  io 


■)  Mùfìchener  med,  Wcchenachrift  1900  N.«  20. 
«)  Mcmateohriit  far  G«b.  a.  Gjil  B<L  IX*  8.  842. 
■)  ArehiT  t  Gyn.  Bd.  10.  S.  416. 
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6  */«  Jahren  unter  7000  Sectionen  450  weiblichen  Leichen  mit  Tuber- 
culose  =»  6,5  o/o  ;  unter  diesen  450  Tuberculósen  waren  die  Genitalien  18 
Mal  «=  ^  o/o  erkrankt.  Unter  den  1971  Sectionen  der  letzten  anderthalb 
Jahre,  in  denen  fast  alle  TuberculOsen  seciert  wurden,  fanden  sich  149 
tuberculóse  Frauen  (7,5  ^jo)  und  darunter  8  Mal  =»  5,4  o/o  Tuberculose 
der  weiblichen  Genitalorgane.  Diese  Zahlen  v.  Hansemann's  sind  also 
kleiner  als  die  Stolpbr's  und  Posnkr's  ;  sie  stammen  aus  einem  allge- 
meinen  Krankenhaus  der  Grossstadt  und  beanspruchen  vielleicht  da- 
durch  ein  gewisses  Interesse.  Sie  zeigen  ùbrigens  auch  noch  deutlich 
genug,  dass  die  Genitaltuberculose  nicht  selten  ist. 

Dieser  erste  Satz,  dass  die  Genitaltuberculose  bei  Frauen  nicht 
selten  ist,  wird  wenig  Widerspruch  flnden  ;  nur  die  Kliniken  der  grossen 
Vérkehrscentra,  die  ihr  Material  aus  den  Kreisen  der  Prostituierten 
erhalten,  werden  sie  etwas  seltener  flnden.  Das  lebende  Material  leidet 
hier  mehr  unter  der  gonorrhoischen  Infection,  diese  tritt  in  der  gynae- 
kologischen  Klinik  der  Grossstadt  mehr  hervor.  Auch  die  gròsseren 
Operationen  sind  hier  wegen  Gonorrhoe  hàufiger  ;  je  mehr  Prostituierte 
das  Material  liefem,  desto  mehr  findet  man  Gonorrhoe,  sonst  tritt  die 
Tuberculose  jedenfalls  mit  in  den  Vordergrund. 

Die  Frage,  wie  oft  Frauen  an  der  Genitaltuberculose  sterben,  ist 
noch  nicht  mit  Sicherheit  zu  beantworten.  Im  allgemeinen  erfolgt  der 
Tod  nicht  an  der  Genitaltuberculose,  und  nicht  gerade  hàuflg  an  den 
directen  Folgen  derselben.  v.  Hansbmann  theilt  mir  freundlichst  wieder 
einen  Fall  derart  mit,  den  ich  als  typisches  Beispiel  hier  erwàhne  :  es 
handelte  sich  um  die  Section  einer  70  Jahr  alten  Frau,  deren  Tod  an 
Herzschwàche  eintrat,  die  sich  im  Anschluss  an  eine  tuberculOse  Pe- 
ritonitis  entwickelt  batte;  die  Ursache  der  Erkrankung  des  Peritoneum 
lag  in  tuberculOser  Salpingitis  und  Endometritis  ;  nirgends,  weder  in 
der  Lunge,  im  Knochen  noch  im  Darm  noch  in  Lymphdrùsen  fand  sich 
etwas  von  Tuberculose.  Derartige  Falle  sind  so  selten,  dass  erfahrene 
pathologische  Anatomen  sie  eigentlich  fùr  ausgeschlossen  halten.  v. 
Hansbmann  sah  in  den  5  72  Jahren  bei  seinen  Sectionen  keinen  wei- 
teren  Fall  derart. 

Die  Frage,  ob  an  der  Tuberculose  der  Genitalien  die  Frauen  ster- 
ben kònnen,  hàngt  eng  zusammen  mit  der  weiteren  Frage  nach  dem 
Vorkommen  primàrer  Genitaltuberculose;  allerdings  decken  sich  die 
Falle  nicht  ganz,  weil  manche  von  den  letzteren  rein  zufUlliger  Sec- 
tionsbefund  sind  oder  in  Folge  von  Operations-Eingriffen  frùher  zur 
Section  kamen,  so  dass  die  MOglichkeit  einer  spontanen  Heilung  even- 
tuell  nicht  ganz  von  der  Hand  zu  weisen  war. 
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Hier  muss  man  als  Kriterien  fur  beweismde  primàre  Falle  auf  ÙM 
strengste  verlangen,  dass  ausser  an  den  Genitalien  nur  an  solchen 
Steli  en  des  Kòrpers  aìiatomwch  si  eh  Tuberculose  ftndet,  an  denea  sie 
prim&r  nicht  vorkommen  kann,  so  an  den  Meningen,  an  den  Gelenken, 
oder  dem  Peritoneum,  Aber  schon  das  gleichzeitige  Yorkommen  von 
tuberculòser  Peritonitis  neben  Genitaltuberculose  verlangt  sorgfaitige 
Untersuchung  des  Darmes,  um  primare  Erkrankiing  des  letzteren  auszu- 
schliessen  ;  sie  entzieht  sich  der  Erkenntnis  bei  der  Section  ebenso  leiclit, 
wie  an  der  Lebenden  kleine  primàre  Lungenheerde  oder  Reste  von  Tu- 
berculose in  Lymphdrùsen  oder  in  den  Tonsillen,  oder  andere,  etwa 
geheilte  Stoilen  voo  Tuberculose.  Wenn  wir  hiernach  alle  diejenigen 
Falle  als  primàre  Genitaltuberculose  anseben,  bei  denen  man  ausser 
an  den  Genitalien  und  eveotuell  den  Meningen  und  Peritoneum  nichts 
von  Tuberculose  oder  Resten  oder  Narben  von  derselbeu  bei  sorgfll- 
tigster  Section  findet,  so  mrd  man  im  Allgemeinen  der  Walirheit 
ziemlìch  nahe  kommen.  Die  aucb  fùr  die  chirurgische  Tubercolose 
wichtige  Frage,  ob  Tuberkelbacillen  durch  irgend  eine  Sclileirahaut  ohne 
hier  eine  locale  Tuberculose  zu  erzeugen  in  den  Blutstrom  gelangen 
kónnen,  und  an  entlernten  Organen,  also  z.  B.  an  den  Genitalien  Tu- 
berculose erzeugen  kònnen,  ist  noch  strittig;  mir  scheint  es  wahr- 
scheiulich,  dass  stets  eine  locale  Tuberculose  an  der  Eintrittsstelle  ent- 
stebt,  dass  sÌo  allerdings  so  schnell  heilen  kann,  dass  sie  nicht  erkannfc 
wird.  Fiir  eine  strenge  Kritik  beweisen  aber  diejenigen  Falle  nichts, 
in  denen  man  beschrieben  findet,  dass  bei  Genitaltuberculose  auch  an- 
dare Stellen,  in  den  Lungon  und  dem  Darm  erki'ankt  waren,  man  aber 
aus  bestiuìmten  Anbaltspunkten  zu  der  Ueberzeugung  gelangt^  dass 
dfe  Genitalerkrankung  alter  sein  muss  als  die  ubrigen;  eine  solche 
Schlussfolgenmg  ist  nicht  mit  voOer  Sicherheit  muglich.  Man  kami 
solche  Beobaehtungen  als  Bestàtiguug  fùr  sonst  bekannte  Thatsachen, 
aber  nicht  als  Beweis  fiir  neue  verwerthen.  Wenn  daher  Merletti  *) 
angiebt  uuter  172  Autopsien  von  Genitaltuberculose  mìlsse  man  82=» 
18,6  "/o  als  primàre  ansehen,  so  glaube  ich  diese  Zald  als  zu  hoch  gè- 
griffen  ansehen  zu  mùssen. 

Die  klinischm  Bewelse  fflr  die  primàre  Natur  einer  Genitaltubercu- 
lose sind  aber  mit  noch  viel  gròsserer  Vorsicht  anzusehen;  wenn  bei  der 
Section  die  Schwierigkeit  der  Deutung  einer  Narbe  oder  das  Uebersehen 
sehr  kleiner  Heerde  diese  Mahnung  rechtfertigt,  hier  bei  der  Lebenden 
ist  mit  der  Moghchkeit  zu  rechuen,  dass  man  eine  Lungenaffection 


I)  Ajfch.  di  ost  e  gin,  Napoli  YIII.  11-1*2. 
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nicht  nachweisen  kann,  oder  ihre  tuberculòse  Natur  nicht  sicher  er- 
kennen  kann.  Die  Angabe,  dass  die  Exstirpation  der  tuberculòs  erkrank- 
ten  Theile  der  Genitaiien  zur  dauerndeti  Heilung  fiihrte,  rechne  ich 
nicht  als  Beweis  far  die  primàre  Natur  der  Genitalerkrankung,  da  wir 
spentane  Genesung  der  Tuberculòse  kennen  und  daher  immerhin  an- 
dere  Organe  frùher  krank  gewesen  sein  kónnen.  Wie  bedenklich  dieser 
Schluss  aus  der  operativen  Heilung  auf  die  primàre  Natur  der  Erkran- 
kung  ist,  zeigt  eclatant  die  tuberculòse  Peritonitis:  sie  ist  das  beste  Beispiel 
einer  secundàren  Form  der  Tuberculòse  und  wie  viole  Falle  sind  durch 
oder  nach  Laparotomie  danernd  geheilt  I  Der  Schluss  hieraus  auf  die 
primàre  Natur  der  Peritonitis  tuberculosa  ware  sehr  verfehlt.  Aus  der 
melu*  oder  weniger  grossen  Strenge  der  Kritiker  erklaren  sich  die  man- 
cherlei  Widerspruche  der  Litteratur  ùber  die  Hàufigkeit  der  primaren 
Formen  der  Genitaltuberculose.  Die  Neigung  einen  ùbrigens  gut  beo- 
bachteten  Fall  als  etwas  besonders  seltenes  hinzustellen  ist  nur  ali  zu 
erklàrlich;  mancher  Fall  wird  daher  als  primàr  publiciert,  der  doch 
secundàr  oder  wenigstens  zweifelhaft  ist.  Auch  hier  solite  man  als 
Beweismaterial  nur  sichere  Falle,  also  gar  keine  klinischen  Falle  be- 
nutzen  ;  alle  nur  an  der  lebenden  Frau  gefundenen  Falle  sind  nur  als 
Beispiel  fur  solche  Thatsacheh  zu  gebrauchen,  die  durch  die  Section 
erwiesen  sind.  Der  streng  wissenschafbliche  Nachweis  der  primaren 
Natur  einer  gefundenen  Genitaltuberculose  ist  daher  nur  auf  Grand 
sehr  sorgfaltig  untersuchten  anatomischen  Materials  mòglich. 

Die  anatoìnische  Diagtwse  uberhaupt  auf  die  Genitaltuberculose 
grùndet  sich  auf  den  Tuberkel  und  den  Tuberkelbacillus.  Beweisende 
Falle  verlangen  jetzt  den  Nachweis  des  Bacillus,  aber  der  Nachweis 
desselben  im  Schnitt  ist  oft  technisch  sehr  schwierig;  man  ist  daher 
gezwungen  als  Tuberculòse  auch  solche  Falle  anzuerkennen,  in  denen 
man  nur  den  Tuberkel  fand,  doch  darf  dann  dieses  Ergebnis  nicht  et- 
wa  zweifelhaft  sein.  Auf  die  von  alien  Seiten  zugegebenen  Schwie- 
rigkeiten  der  Fiirbetechnik  weist  neuerdings  Alterthum  *)  hin  ;  mit 
Kaufmann  *)  und  Welcker  ')  empfiehlt  er  die  Methode  von  Kuhne- 
BoBEL  *):  Kernfòrbung  mit  Haematoxylin  oder  Hàmatein,  Auswaschen 
mit  Wasser,  Farbung  in  Ziehlscher-Carbol-fuchsinlòsung  15-20  Minu- 
ten  lang,  Differenzirung  in  2  <>/o  wasseriger  Lòsung  von  Anilinum  hy- 


1)  Heqab's  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  I  S.  88. 
t)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  87.  S.  128. 
8)  Zieoleb's  Beitr.  Bd.  XVIIL 
*)  Ann.  de  rinstitut  Pasteur  III.  1889  p.  224. 
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drochloricum  einige  Sekunden,  dann  nicht  zu  lange  EntfUrben  in  Al- 
cohol,  dann  Xylol  etc. 

Der  Mangel  von  TuberkelbaciUen  in  typischen  Tuberkeln  mit  echten 
Riesenzellen  oder  in  Knòtchen,  wie  man  sie  bei  manchen  Fàllen  von 
Tuberculose  des  Peritoneum  findet,  kann  sich  z.  Th.  durch  die  Schwie- 
rigkeiten  der  Technik  erklàren  ;  ich  bin  aber  geneigt  mich  dar  Deutung 
anzuschliesen,  die  u.  A.  Alterthum  *)  und  Urfey  *)  geben,  dass  man 
daraus  auf  Heilungsprocesse  in  dem  Tuberkel  schliessen  dùrfe  ;  man 
versucht  diese  Ansicht  zu  beweisen  durch  den  Befund  solcher  Knòt- 
chen in  Fàllen  von  geheilter  Peritonealtuberculose.  Auch  ich  habe  in 
einem  Fall  in  der  Tube  noch  die  Bacillen  in  den  Tuberkebi  gefunden, 
dagegen  in  den  excidierten  Knòtchen  des  Peritoneum  nicht,  trotz  sorg- 
fòltiger  Fàrbung  einer  sehr  grossen  Zahl  von  Schnitten. 

Findet  man  Bacillen  und  wohlcharacterisierte  Tuberkel  mit  Rie- 
senzellen, so  ist  die  Diagnose  sicher;  findet  man  sonst  unerklàrliche 
peritoneale  Knòtchen,  so  wird  man  wenigstens  mit  einiger  Vorsicht  die 
Diagnose  auf  Tuberculose,  im  letzteren  Fall  auf  heilende  Formen,  stel- 
len  durfen. 

Anatomische  Charactere  fùr  primàre  und  secundàre  Formen,  durch 
die  man  diese  sicher  von  einander  unterscheiden  kann,  giebt  es  nicht. 
In  beiden  Fallen  ist  die  locale  Verànderung  die  gleiche;  diese  hàngt 
ausschhesslich  vom  Tuberkelbacillus  ab  ;  ob  derselbe  schon  einmal  an 
andern  Stellen  denselben  Kòrper  inficierte,  bewirkt  keine  Verànderun- 
gen,  die  fùr  unser  Auge  vorlàufig  zu  erkennen  sind.  Ob  die  Wider- 
standsfahigkeit  des  Kòrpers  durch  einmal  ùberstandene  Tuberculose 
erhòht  wird,  ist  jedenfalls  nicht  sicher.  Unterschiede,  wie  man  sie  beim 
Carcinom  zwischen  secundàren  und  primàren  Knoten  aufstellen  kann, 
sind  bei  Tuberculose  unbekannt.  Fur  die  primare  Erkrankung  ist  nur 
die  Mòghchkeit  des  Eindringens  des  Keimes  an  die  erkrankte  Stelle 
nòthig  ;  gegen  die  primàre  Natur  spricht  also  der  Sitz  im  Peritoneum, 
in  den  Meningen,  in  den  Gelenken.  Hierbei  muss  man  dann  irgendwo 
anders  einen  primàren  Heerd  suchen. 

Man  kann  also  unter  gunstigen  Bedingungen  wohl  einem  Knòt- 
chen ansehen,  ob  er  tuberculòs  ist,  aber  ùber  die  primàre  oder  secundàre 
Natur  nicht  entscheiden,  es  sei  denn  durch  Ueberlegung,  die  sich  auf 
<len  Ort  der  Entwicklung  grundet. 

Wichtig  ist  die  Thatsache,  dass  der  Tuberkel  sich  im  Bindegewebe 


*)  Hboàb's  Beitr.  z.  (Jeb.  u.  Gyn.  Bd.  I  S.  84. 
«)  Hboab's  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  II  S.  81. 
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entwickelt,  dass  aber  dabei  auch  eigenthùmliche  Epithehcucherungen 
beobachtet  wurden,  auf  die  v.  Franquè  »)  u.  A.  hingewiesen  haben. 

Die  primdren  Falle  von  Genitaltuberculose,  die  in  der  Litteratur 
veròffentlicht  sind  und  vor  einer  strengen  Kiitik  bestehen  bleiben,  sind 
folgende  : 

Am  hàufigsten  ist  die  primdre  Form  der  Tiiberculose  in  den 
Tuberi  ;  von  den  83  Fàllen  Orthmann's  •)  beantworten  7  an  alle  An- 
forderungen:  3  mal  war  die  Tube  allein  (Heiberg  2  Falle,  Predòhl, 

1  Fall),  2  mal  Tube  und  Uterus  (v.  Krzywicki,  Ballantyne  u.  Williams), 

2  mal  Tube,  Uterus  und  Ovarium  erkrankt;  dass  Peritoneum  oder  Me- 
ningen  gleichzeitig  erkrankt  waren,  hat  far  diese  Frage  keine  Bedeu- 
tung.  Ich  fQge  dem  hinzu  den  oben  erwàhnten  Fall  von  Hansemann's 
(Tube,  Uterus,  Peritoneum)  und  2  Falle  von  Everke  »)  und  mit  grosser 
Wahrscheinlichkeit  den  Fall  von  Turner  (Uterus  Tube,  Ovarium  und 
Wirbelsàule).  Wohl  weiss  ich,  dass  klinisch  beobachtet  noch  eine  grosse 
Reihe  von  Fàllen  vorhanden  sind,  die  als  primàr  angesehen  sind;  es 
kam  mir  aber  hier  auf  beweiaendes  Material  an;  das  ist  an  si  eh  sel- 
ten,  aber  wenn  man  es  besitzt,  ist  es  desto  wichtiger.  Auf  diese 
Zahlen  hat  natùrlich  Margarucoi's  *)  Angabe,  dass  12  <>/o  aller  Falle 
von  Tubentuberculose  primar  seien,  keinen  Bezug.  Als  primdre  Ule- 
ruS'Tubercidose  erkenne  ich  die  Falle  von  Klob  »)  (Cervix)  Kauf- 
MANN  «)  (Cervix)  Friedlander  ')  (Vagina  und  Portio)  Emanuel  »)  (Vulva, 
Vagina,  Portio,  Corpus)  und  Litten  »)  (Corpus)  an  ;  eine  gewisse  Zahl 
von  gut  beobachteten  Fàllen  primàrer  Ut^rus-tuberculose  sind  ferner 
bekannt,  doch  hat  die  Section  die  primàre  Natur  nicht  erwiesen. 
In  der  Vagina  und  Vulva  sind  Falle,  die  als  primàr  durch  die  Se- 
ction erwiesen  sind,  nicht  bekannt  ;  in  Emanuel's  Fall  war  gleich- 
zeitig der  Uterus  und  die  Vulva,  in  Friedlander' s  Fall  der  Uterus 
und  die  Vagina  erkrankt.  Alle  iibrigen  Falle  sind  bisher  nur  klinisch 
sicher  gestellt  '<>).  Im  Ovarium  ist  bisher  noch  kein  Fall  von  primàrer 

J)  Heoar's  Beitr.  Bd.  I  p.  84,  Sitz.  ber.  phys.  med.  Ges.  Wurzburg  1894  ;  Wal- 
THBB  M.  f.  G^eb.  u.  Gyn.  Bd.  VI  S.  1.  u.  Alterthum,  Heoar's  Beitr.  Bd.  I  S.  42  u.  A. 
»j  Orthmànn  Beitr.  Geb.  u.  Gyn.  Festschr.  f.  A.  Martin  1895  p.  116. 

8)  EvKRKE  Monatsohrift  Bd.  8  S.  426,  Bd.  9  S.  546. 
♦)  MARajLRucoi  Bull.  E.  acad.  di  Eoma  1895  p.  174. 

»)  Klob,  Path.  Anat.  d.  weibl.  Sexualorgane.  Wien.  1864  p.  193. 

«)  Kaupmann,  Z.  f.  Geb.  u.  (Jyn.  Bd.  87  p.  118. 

7)  Friedlander,  Volkmanns  klin.  Vortr.  N.«  64  p.  518. 

«)  Emanuel,  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  29  p.  185. 

9)  Litten,  Volkmann  Samml.  klin.  Vortr.  N.»  119  p.  1077. 

10)  S.  EiECK,  Monatsohr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  9  Heft  6  S.  842. 
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Tuberculose  bekannt  ;  gegen  die  Falle  von  Edmonds,  Jacobs  und  v.  Fran- 
Què  erhebt  Schottlander  *)  und  Urfey  •)  ernste  Bedenken,  die  ich  voll- 
kommen  theile. 

Die^  Zahl  der  klinisch  als  primàr  angesehenen  sowie  der  secun- 
daren  Falle  von  Genitaltuberculose  ist  sehr  gross;  hier  kara  es  mir 
darauf  an,  zu  zeigen,  dass  es,  soweit  man  urtheilen  kann,  beweisende 
Falle  von  priraarer  Genitaltuberculose  giebt,  dass  aber  ihre  Zahl  noch 
so  klein  ist,  dass  solche  Falle,  die  durch  die  Section  als  ganz  sicher 
erwiesen  sind,  immer  noch  der  Mittheilung  werth  sind. 

Die  FoLGBN  einer  Genitaltuberculose  fùr  den  Gesammtorganismus 
sind  im  allgemeinen  wohl  bekannt;  in  andern  Organon  bilden  sich 
neue  tuberculose  Heerde  und  kachektisch  geht  mehr  oder  weniger 
scimeli  die  Kranke  zu  Grunde.  Ausnahmsweise  gelangt  die  Erkrankung 
spontan  zur  Genesung.  Yon  besonderem  Interesse  ist  die  tuberculose 
Infection  im-Puerperium;  sie  kann  wie  in  den  Fàllen  von  Hegar, 
Orthmann,  »)  Davidsohn  *)  und  Litten  ganz  ausserordentlich  schnell 
tOdlich  verlaufen;  die  puerperale  Beschaflfenheit  der  Gewebe  erklàrt 
den  deletàren  Verlauf  nur  ali  zu  gut. 

Die  Genese  der  Genitaltuberculose  ist  natùrlich  an  das  Vorhan- 
densein  des  Tuberkelbacillus  gebunden  ;  er  muss  von  irgendwo  in  den 
Genitalkanal  gedrungen  sein;  ausserdem  muss  er  ein  Gewebe  finden,  das 
seiner  Entwickelung  gùnstig  ist.  Der  Weg  des  Bacillus  kann,  wie  He- 
gar »)  zuerst  mit  Recht  betonte,  aufsteigend  und  ahsteigend  sein  ;  von 
der  Vulva  aus  und  von  dem  ostium  abdominale  tubae  dringt  der  Mi- 
crorganismus  ein.  Bei  der  ascendierenden  Form  wird  der  Tuberkelba- 
cillus von  der  Vulva  aus  in  die  Scheide  gebracht,  beim  Coitus,  durch 
den  untersucbenden  Finger,  durch  Instrumente  verschiedenster  Art, 
und  endlich  durch  Verschmieren  des  den  Keim  enthaltende  Darm- 
inhaltes  vor  der  Vulva.  Der  Bacillus  selbst  kann  vom  eignen  Kórper  vom 
Darm  aus,  von  den  Fingern,  an  denen  Reste  von  tuberculòsem  sputum 
waren,  stammen  •)  oder  von  anderswoher  kommen  ;  in  letzteren  Fall 
allein  darf  man  von  primàrer  Genitaltuberculose  sprechen.  Dabei  ist 


1)  Urfey,,  Hegar's  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  II  p.  92. 

»)  Monatschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  V  p.  828,  441. 

»)  Festschr.  f.  A.  Martin  1895  p.  124. 

*)  Beri.  klin.  Woch.  1899  S.  25. 

»)  Die  Entstehun^  der  Genitaltuberculose,  Stuttgart  1886. 

•)  Pozzi  (Traitó  de  gynócologie  3*  ed.  1897  pag.  895)  wiU  diesen  Unterschied 
durch  die  Bezeichnung  e  secondaire  metastatique  >  und  <  secondaire  primitive  »  an- 
deuten. 
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zu  beachton,  dass  auch  die  ascendierenden  Bacillen  sich  zuerst  in  den 
Tuben  niederlassen  kònnen  und  dass  von  dort  aus  die  weitere  Ver- 
breitung  descendierend  erfolgen  kann,  trotzdem  muss  man  hier  daran 
festhalten,  dass  urprùnglich  ein  ascendierender  Modus  vorliegt  0. 

Demgegenùber  steht  die  descendiermde  Form  ;  hier  gelangt  der 
Keim  durch  die  Peritonealliòhlc,  oder  von  benachbarten  Organen,  die 
mit  der  Tube  verwachsen  sind,  in  irgendwelche  Abschnitte  der  Ge- 
nitalien.  Auf  die  Wege,  die  ihn  in  die  Bauchhr^hle  brachten,  kommen 
wir  noch  zuruck  ;  dass  Keime  aus  der  Bauchhòhle  in  die  Tube  kommen 
kónnen,  zeigte  Pinner  »)  experimentell.  Dass  dies  nicht  stets  der  Fall 
zu  sein  braucht,  dass  auch  aus  der  Tube  Keime  die  Bauchhòhle  infl- 
cieren,  wie  dies  Orth  »)  hervorhebt,  ist  sicher  richtig. 

Die  absteigende  Form  scheint  ùbrigens  die  hàufigste  zu  sein  ;  sia 
ist  natùriich  stets  secundar.  Neben  diesen  beiden  Arten  der  Infection 
muss  man  als  móghch  noch  die  haematogene  ansehen  und  endUch 
die  Eròffnung  dcs  Bindegewebes  durch  Wunden  in  der  Vulva  und  Va- 
gina und  die  Verbreitung  auf  dem  Wege  der  LympJibahnm.  Die  hae- 
matogene Form  hait  Kleinhans  *)  fùr  erwiesen  durch  den  Befund  von 
secundarer  Genitaltuberculoso  bei  primàrer  Lungenphthise,  ohne  dass 
dazwischen  irgend  ein  Organ  erkrankt  ist,  femer  durch  den  Umstand, 
dass  die  Placentarstelle  besonders  stark  erkrankt  und  endiich  durch 
den  Ueborgang  dor  Tuberkelbacillen  von  der  Mutter  auf  das  Kind. 
Ferner  fùhrt  man  fùr  diese  Genese  die  Beobachtung  an,  dass  mehrfach 
eine  acuto  sehr  ausgebreitete  Erkrankung  in  Knótchen  sich  nach  cir- 
cumscripter  Tuberculose  plòtzlich  ausbildete  »).  Doch  weist  Vok^t  •) 
darauf  hin,  dass  ihm  der  haematogene  Ursprung  darum  nicht  wahr- 
scheinlich  sei,  weil  die  Genitaltuberculose  sich  besonders  zur  Zeit  der 
hóchsten  Function  der  Genitalorgane  ausbildet,  ein  Endringen  in  den 
Genitalschlauch  ihm  also  nAher  zu  liegen  scheint.  Fur  das  Eindringen 
des  Bacillus  in  Schoidenwunden  und  demnàchstige  Affection  der  I.ymph- 
bahnen  sprach  sich  schon  Hegar  (1.  e.)  aus,  dann  brachte  voii  Fran- 
QuÈ  ')   beweisendo  Beobaclitungen  bei  ;   als  mòghche   Eingangspforte 

1)  Heoah  1.  e.  und  Sippkl  D.  med.  Woch.  1894  X.»  52. 
«»  Arohiv.  f.  Anat.  u.  Phys.  Phys.  Abth.  1880. 

»)  Lehrbuoh  d.  specieUen  pathologischen  Anatomie.  Beri.  1893  II.  Bd.  S.  535. 
*)  Kleinhans  in  Vkit  Hdboh.  d.  Gyn.  Bd.  Ili,  2.  S.  728. 

8)  8.  2.  B.  Stolpkb  Monatsohr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XI  S.  853.  Audion,  Gazette 
hebdomadaire  1898  N.«  19. 

•)  Arohiv.  £.  Gyn.  Bd.  59  8.  612. 

^)  Zeitech  f.  Geb.  n.  Gyn.  Bd.  87  S.  186. 
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erw&hnt  Maas  *)  ilie  Nabelwunde;  sie  kàm  ebesonders  bei  der  Tubercu- 
lese  der  Kinder  in  Frage:  aber  man  muss  daran  festhalten,  dass  die 
descendierende  Form  die  ùberwiegende  ist,  dass  demnllchst  die  ascen- 
dierende  Fonn  an  Hriufigkeìt  folgt  und  dass  die  beiden  anderen  Auf- 
nahmemechanismen  selten  sind,  Das  Thierexperiment  von  Popoff  ■) 
zeigte  neuerdings,  dass  Bouilloncultur  von  Tuberkelbacillen  in  die  Va- 
gina eingebracht  dann  jedesmal  Tuberculose  beim  Meerschweinchen 
bewirkte,  wenn  die  Vagina  verletzt  oder  durch  Jodtinctur  wnndgeraacht 
war,  wahrend  der  Erfolg  bei  intacter  Vagina  negativ  war.  Die  frtt- 
heren  Experimente  von  Cokkil  •)  und  Guzzom  *)  stimmen  nicht  ganz 
hiennit,  docb  will  Popoff  jedes  Mal  das  gleiche  Rosultat  erreichthaben; 
an  sich  ist  ubrigens  dies  Resultat  sehr  erklàrlich. 

Disse  Fragestellung  ist  von  Bedeutxmg  far  die  Frage  der  Ueber- 
tragung  durch  den  Coitiis;  bev^oiseode  FOIle  tur  diesen  Modus  sind  an 
sich  nicht  nòthig,  man  kann  sich  einfach  den  Ausfùhrungen  Hegab's 
anschliessen,  dass  diese  Form  sehr  begreiflich  ist,  Auch  ohne  dass  der 
Mann  tuberculOs  erkrankt  ist,  kann  beim  Coitus  tuborciilòse  Infection 
erfolgeu  *)  ;  die  Keinie  k5iinen  aus  dem  Darm  der  Frau  herstammeiid 
auf  dem  Daram  sich  befunden  haben.  Dass  die  Uebertragung  leichter 
erfolgt,  wenn  gleichzeitig  eine  Verletzung  besteht,  ist  sicher;  aber  fiir 
die  gewòhnliche  Entstehuog  ist  eine  Verletzung  sicher  nicht  nòtbig: 
die  Infection  erfolgt  sowohl  bei  dar  gawòhnlichen,  desceodierenden  Form 
wie  bei  der  selteneren  ascendierenden  làngst  der  Continuitàt  der  Schleim- 
haut,  wobei  wichtig  ist  zu  beachten,  dass  auch  bei  der  ascendierenden 
Form  allein  oder  zuerst  die  Tube  erkranken  kann» 

Diese  theoretischen  Fragen  sind  von  den  gróssten  Bedentung,  aber 
klinisch  tritt  die  Diagnose  ooch  mehr  io  der  Vordergrund  ;  sie  gestaltet 
sich  je  nach  der  Eigenthùmlichkeit  des  Falles  sehr  verschieden.  Hier 
seien  nm^  die  Grundzilge  der  Methoden  dargestellt. 

h  —  Die  miJcroskapische  Diagnostik  durch  die  Untersuchung 
excidierter  oder  ausgekratzter  Stùcke  kommt  in  Frage,  wenn  die  ge- 
w6hnhche  Untersuchung  an  der  Vulva,  Vagina,  Portio  oder  Uterus 
Verànderungen  ergiebt,  deren  Deutung  nicht  ohne  weiteres  mOglich 
ist.  Die  Methode  ist,  seit  sie  von  C.  Ruge  und  mir  *)  in  die  gynaeko- 

t)  Maas»  Arcb.  f.  Qjn.  Bd.  51.  S,  SB8. 
»)  Popopir,  DÌ9s*  inati^.  S.*  Petoraburg  181)8. 
•)  CouJjn.j  Le^ons  sur  ranatomie  des  tn  et  ri  te»  1889. 
*)  GczeoNj,  Riv.  di  ost.  e  gin.  1890  I  p.  32L 

»)  Der  Fall  von  Glo<:k5e»  ;Hegar'B  Beitr.  Bd.  5.  S.  418)  bowoist  ubrigons  nicbta, 
da  die  tuberculdae  Affection  des  EpididjmuB  des  Mannes  nioht  sicber  erwieaen  ist. 
<)  Z.  t  Geb.  n.  Qyn.  Bd.  II.  S.  473,  1878. 
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logisclie  Diagnostik  eingefuhrt  ist,  in  immer  grosserer  Ausdehnung 
angewendet  worden,  so  dass  es  sich  von  selbst  versteht,  dass  man 
sie  auch  fùr  die  Diagnose  der  Tuberculose  benutzt.  »)  In  manchem 
Fall  von  tubercul5ser  Erkrankung  der  Portio,  die  als  Carcinom  ange- 
sehen  wurde,  ist  die  richtige  Diagnose  erst  nach  der  Operation  gestellt 
worden  :  kein  Zweifel,  dass  gleiches  auch  vor  der  Operation  mòglich  ist  ; 
Emanuel  hat  aus  meiner  Praxis  den  ersten  Fall  publicirt  in  dem  dies 
gelang.  Man  soli  mòglichst  den  Tuberkelbacillus,  mindestens  aber  die 
Tuberkel  mit  voller  Sicherheit  nachweisen,  um  zu  einer  positiven  Dia- 
gnose zu  gelangen.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  hat  man 
ùbrigens  besonders  daran  zu  denken,  dass  bei  Tuberculose  Epithelwu- 
cherungen  raancherlei  Art  vorkomraen  •),  aber  dass  auch  Tuberculose 
mit  Carcinom  combinirt  am  Uterus  gefunden  wird  «). 

Dieselbe  Methode  kommt  fùr  das  Endometrium  in  Frage;  hauptsach- 
lich  wird  es  sich  dabei  um  zufòlUge  Diagnosen  handeln  ;  bei  einer 
Auskratzung  wegen  irgend  einer  Erkrankung  findet  man  die  Tuber- 
culose. Nur  ausnahmsweise  wird  man  wegen  Verdacht  auf  Tuberculose 
das  Curettement  vomehmen,  weil  man  meist  erst  bei  TubenaflFection 
an  die  Tuberculose  denkt,  die  Tubenerkrankung  aber  dann  das  Curet- 
tement verbietet.  Ueber  solchen  zufàlligen  Befund  von  Tuberculose  bei 
der  Auskratzung  berichtet  u.  a.  Kelly.  *) 

II.  —  Die  Untersuchung  der  Secrete  dea  Uterus  auf  Bacillen  gè- 
schieht  entweder  mit  dem  Mikroskop  oder  mit  der  Cultur.  Letztere 
ist  bisher  wenig  in  Gebrauch,  doch  ist  es  dringend  zu  empfehlen,  dieso 
Methode  welter  auszubilden  ;  so  gut  wie  aus  dem  Sputum  muss  sich 
auch  aus  dem  Uterussecret  bei  einigermassen  weit  vorgeschrittener 
Tuberculose  der  Bacillus  zuchten  lassen;  der  Nàhrboden  von  Heyden 
durfte  sich  auch  in  der  Gynaekologie  bewàhren.  Gleiches  ist  mit  der 
Ueberimpfung  des  Secretes  auf  Thiere,  besonders  Meerschweinchen,  zu 
erreichen  ;  doch  ist  natiiriich  die  Cultur  in  dem  Reagenzglas  einfacher 
und  daher  òfter  anzuwenden.  Der  einfach  microskopische  Nachweis 
des  Bacillus  ist  nicht  ganz  so  hàuflg  mòghch,  als  man  denken  solite, 
weil  er  im  Secret  nicht  sehr  reichlich  vorhanden  ist.  Dieso  Methoden 
stellen  diejenigen  dar,  durch  die  man  mit  voller  Sicherheit  die  Diagnose 
auf  Tuberculose  stellt. 

i)  Emahusl,  L  o.  Walther  M.  f.  G.  n.  G.  Bd.  6  p.  1. 

«)  Fbawqué,  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  87.  8.  185  imd  OentralbL  f.  Gyn.  1902  N.  8 
p.  197. 

3)  KuHDBAT,  Arch.  f.  GyB.  Bd.  66.  8.  84. 

*)  Kbllt,  Operative  Gyneoology.  VoL  L  S.  490. 
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m.  —  Die  comhinierie  XJniersudmng  allein  ergiebt  meist  nicht 
'mebr  als  einen  gewissen  Grad  von  Wahrscheinlichkèit  :  die  Bedin- 
gungen  fiir  die  Ausfùhrung  der  Methode  siiid  sicher  nicbt  liberali  sehr 
gunstig.  Man  muss  hierbei  be^onders  auf  die  rosenfcranziBrmigen  Kn6t- 
cben  Uii  oder  aiif  dem  ligamentum  recto-uterinum  achten  ;  Heoab  •) 
und  seiìie  Schiller  legen  hierauf  rait  Recht  grossen  Weith.  Die  KnOt- 
chen  in  dera  Anfangsstùck  der  Tube,  die  etwa  der  Salpingitis  isthiuica 
nodosa  entsprechen,  scheinen  nicht  in  alien  Fàllen  die  gleiche  Bedeu- 
tung  zu  liaben  ;  wenigstens  ist  Kehrer  •)  jr,  neuerdings  auf  Grand 
der  Erfahrungen  der  Freiburger  Klinik  geneigt  diese  Salpingitis  isthmica 
nodosa  filr  gonorrhoisch,  die  Salpingitis  intramuralis  nodosa  —  Knòt- 
cben  werden  in  den  Uterushòrnern  fuhibar  —  fiir  tuberculos  anzusehen. 
Fublt  man  also  diese  Kn5tchen  in  der  pars  keratina  uteri,  so  musa 
man  mit  Wahrscheinlichkèit  an  Tuberciilose  denken.  Ausserdem  ist 
die  Art  der  Adhaesionsbildung  um  die  Tuben  meist  verschieden  von 
der  bei  Peritonitis  gonorrhoiea;  man  findet  viel  ausgebreiteter  Verwach* 
.sungen^  ulme  rlass  die  Zeiclieii  ì\v^  Tubenverschlusses  immer  vorhanden 
zu  seiu  braucben, 

IV.  —  Die  Beachtung  dt.s  ubrigen  Kórpers  dei'  Patientìn  ist  von 
Bedeutung,  wenn  die  bei  der  corabinierten  Untersnchung  gefundenen 
Adnextumoren  nicht  sicher  in  ihrer  Aetiologie  erkannt  werden  konnen. 
Findet  man  z.  B.  bei  Perimetritis  keìne  Zeichen  der  Gonon^hoe,  so 
gewinnt  die  Annahme  der  Tubercolose  der  Tuben  an  Wabrsclieinlichkeit, 
wenn  gleichzeitig  Lungenphthise  besteht  ;  bier  ist  dann  die  Cultur  des 
Uterussecretes  angezeigL  Aucb  wenn  man  bei  Tubenerkraukung  eine 
soDSt  unerklarliche  Kachexie  findet,  soli  man  an  die  Mòglielikeit  der 
Tuberculose  denken* 

Wenn  man  nach  der  Betrachtung  der  Patbogenese  urtheilt,  so  wàre 
fQr  die  klioische  Diagnose  <iie  wichtigste  Frage,  ob  man  es  mit  pri- 
mArer  oder  secundàrer  Genitaltuberculose  zu  tbim  hat  und  ob  man 
den  Modus  des  Eindrìngens  des  BaciUus  erkeunen  kann.  Praktisch  ist 
es  wohl  selir  wìinschenswerth  dies  zu  erkennen,  aber  leider  nicht 
immer  mòglìcb.  Manche  Falle,  die  in  den  letzten  Jahren  veròffentUcht 
sind,  tragen  die  Bezeichnung  primàr,  ohne  dass  man  bei  strengerer 
Kritik  dies  zugeben  kann.  Fr ubere  Erkrankungen  sind  nicht  beachtet, 
sie  kflnnen  tuberculos  gewesen  sein,  die  Untersuchung  der  Lungen 


A)  Hboàk,  Geuìtaì tuberculose.  Stuttg.  1896  und  D.  med.  Wochetiachr.   1897,   45. 
<)  Kbbksb  in  Heoab^s  Beitr,  Bd.  V.  8.  88  nnd  84. 
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ergiebt  zwar  Abweichungen,  aber  diese  scheinen  so  gering,  dass  man 
glaubt  sie  als  geringfùgig  oder  secondar  ansehen  zu  dùrfen. 

Im  Gegensatz  dazu  scheint  es  mir  auf  Grund  der  anatomischen 
Studien  practisch  richtiger  zu  sein,  dass  man  im  Allgemeinen  die  Gè- 
nitalttiberculose  als  secunddr  ansieht  ;  man  muss  besondere  Grùnde  fùr 
die  Ansieht  beibringen,  dass  etwa  ausnahmsweise  dies  nicht  der  Fall 
ist.  Wenn  gleichzeitig  auch  andre  Organe  erkrankt  sind,  so  muss  man 
davon  sicher  ùberzeugt  sein,  dass  man  es  mit  secundaren  Fallen  zu  thun 
hat.  Dementsprechend  balte  ich  es  auch  practisch  fOr  richtiger  in  der 
klinischen  Diagnose  darauf  zu  achten,  ob  die  Tuberculoae  an  den  Gè- 
nitalien  isoliert  besteht  oder  ob  gleichzeitig  aìidre  Organe  krank  aind,  Dass 
bierbei  die  genaue  Untersuchung  der  Lungen  und  des  Darms  von  her- 
vorragender  Bedeutung  ist,  bedarf  keiner  naheren  Auseinandersetzung. 
Der  Vortheil  aber  fùr  die  Behandlung  leuchtet  von  selbst  ein,  nur 
diejenigen  Falle,  bei  denen  die  Genitalien  isoliert  erkrankt  sind,  wùrden 
uberhaupt  fOr  eine  radikale  Therapie  in  Frage  kommen. 

Doch  bevor  ich  auf  die  Therapie  eingehe,  will  ich  als  eine  dia- 
gnostisch  wichtige  Erscheinung  der  Tuberculose  der  Genitahen  er- 
wahnen,  dass  in  neuerer  Zeit  mehrere  Falle  von  Tubenschwangerschaft 
gleichzeitig  mit  Tiibentuberculose  vorkamen  und  dass  man  daher 
auch  hier  daran  zu  denken  hat,  dass  die  Tubenschwangerschaft  die 
Folge  der  Tubentuberculose  war.  *)  Auch  scheint  mir  dies  diagnostisch 
werthvoU  ;  man  kann  aus  einer  Tubenschwangerschaft  nicht  die  Geni- 
taltuberculose  ausschhessen  woUen  «). 

Von  diagnostischer  Bedeutung  ist  auch  die  Frage,  ob  das  Serum 
oder  das  Blut  uberhaupt  typische  Verànderungen  aufweist  ;  diese  Frage 
muss  bisher  veraeinend  beantwortet  werden.  Sie  ist  des  weiteren  Stu- 
diums  werth  und  manche  wichtige  Untersuchung  Uegt  darQber  vor.  Wir 
sind  zwar  im  Stande  entsprechend  dem  Vorgange  von  Gursohmann  und 
DÙTZMANN  ')  aus  der  Leukocytose  auf  Abscessbildung  zu  schliessen, 
aber  nicht  mit  Sicherheit  aus  einer  bestimmten  characteristischen  Blut- 
veranderimg  auf  Tuberculose. 

Wie  weit  man  endhch  aus  Missbildungen  der  Frucht  auf  Geni- 
taltuberculose  der  Mutter  schhessen  darf,  ist  noch  nicht  bekannt  ;  seit 

1)  8.  die  FftUe  von  FRESBicks,  Weekbl.  y.  h.  Ned.  T.  von  Geneesk.  1898  II  N.  1, 
OiDTMANN,  FranenarKt  1888  N.  2  Alsxakdbr  (6  Mozkowicz.  Monatschr.  f.  Geb.  ti,  Gyn. 
Bd.  Xn  S.  182. 

<)  Anf  die  specielle  SymptonuUologie  wiU  mein  Verehrter  GoUege  im  Beferat  Herr 
Pbof.  Db.  a.  Martin  eingehen. 

»)  8.  0.  f.  Gyn.  1902  N.  14. 
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Hegab  die  Aufmerksamkeit  hierauf  lenkte,  weiss  man,  dass  bei  Tu- 
berculose  der  Eltern  Missbiklungen  nicbt  selten  sind,  aber  ein  Rùck- 
schiuss  auf  Tuberculose  der  Genitalien  ist  deshalb  noch  nicht  erlaubt, 
wenn  man  Missbildungen  findet. 

Wàhi*end  man  bis  vor  wenigen  Jahren  die  Patientinnen  mit  Gu- 
Bìtaltuberculose  filr  vòllig  verloren  ansah,  weiss  man  seit  den  Arbeiten 
der  Heoar  ')  sclien  Klinik,  dass  oino  spontane  Heilung  derselben  moglich 
ist,  Anf  die  geheilten  Falle  von  Peritonealtuberculose  komme  ich  nodi 
ziiruck  ;  aber  auch  die  ubrigen  Formen  sind  spontan  Iwilbar,  Diese  Be- 
hauptung  ist  fùr  uns  nicht  melir  so  uberrascliend  als  friiher  ;  wir  wissen, 
dass  nicht  nur  locale  Tuberculose  vòlhg  ausheilt^  sondern  dass  auch 
Lungenttiberculose  zur  Geoesung  komrnt.  In  emem  Fall  schloss  Heoab 
aus  einer  verkasten,  verkalktt^n  Lymphdrùse  im  Mesenterium  des  S, 
Romanum  auf  geheilte  Tuberculose  ;  von  geheilter  Tubentuberculose 
berichtet  Alterthum  einen  sehr  characteristischen  Fall  *);  er  deutet 
^natomisch  den  Heilungsvorgang  als  bindgewebige  Schrumpfung  der 
Tuberkel  mit  Verkalkung  des  Bmdegewebe  und  der  Riesenzellen  — 
also  analog  dem  Heilungsprocess  der  Lunge,  Ich  will  hier  nicht  alle 
andern  FàUe  aus  die  Litteratur  anfuhren,  die  verOflPentlicht  sind,  ich 
selbst  beobachtete  zwei  Falle  derart  in  dem  letzten  Jahr.  In  dem  ersten 
Fall  batte  ich  làngere  Zeit  eine  Patientin  wegen  der  Erscheiniingen 
einer  Beckenperitonitis  in  Behandlung;  niemals  waren  Zeichen  auf- 
getreten,  die  auf  Tuberculose  hinwiesen.  Wegen  Zunahme  der  Schmerzeu 
und  Gròsserwerden  der  Tubentxmioren  Laparotomie,  Dabei  findet  sich 
das  Peritonemn  liberali  mit  Koòtchen  bedeckt,  die  meist  verkalkt  sind, 
Dur  ganz  wenige  zeigen  noch  Bacillen  :  kein  Ascites,  Tube  verschlossen, 
nichts  von  Tuberculose  in  ihr  zu  finden. 

In  dem  zweiten  Falle  mach  te  ich  nach  5  jrlhriger  steriler  Elie,  die 
nichts  mit  Gonorrhoe  zu  thun  batte,  die  Laparotomie  behufs  Salpin* 
gostomie;  es  findet  sich  Tuberculose.  Das  Peritoneum  in  derselben 
Form,  wie  bei  der  anderen  Patientm,  keine  BaciQen  raehr,  in  der 
Tube  noch  vereinzelte  Tuberkel  Hier  wies  nichts  auf  eine  bestehende 
oder  ìiberstandene  Erkrankung  hin;  die  Veranderungen  befanden  sich 
im  Zustand  der  Ruckbilclung, 

Natiirlich  sind  derartige  Folle  die  Aìimahìue;  die  Regel  ist,  dass 
Tuberculose  der  Genitalien  von  schlechter  Prognose  ist  ;  sie  wird  meist 


4)  HsoAR  D.  Med.  Woch.  1897  N»  45.  Altesthom,  Heoab  *e  Beitr.  z.  Geb.  n.  Gyn, 
Bd.  I  S.  88, 

»)  Altebthuh  a,  a.  0.  p»  88, 
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erst  in  einem  so  spàten  Stadium  erkannt,  dass  die  Patientin  verloren 
ist;  doch  ist  es  wichtig,  um  die  Therapie  gut  wurdigen  zu  kònnen,  zu 
wissen,  dass  auch  ohne  jede  Therapie  die  Heilung  erfolgen  kann.  Je  frùher 
man  Tuberculose  der  Genitalien  erkennt,  desto  mehr  Falle  derart  wird 
man  constatieren.  Mancher  Fall  wird  trotz  seines  verzweifelten  Ausse- 
hens  noch  zur  Heilung  kommen,  wie  dies  Hegar  z.  B.  beobachtete. 

Die  Behandlung  muss  natùrlich  in  vielen  Punkten  sich  mit  der- 
jenigen  decken,  welche  gegen  die  Tuberculose  der  Lungen  empfohlen 
wird  ;  in  erster  Linie  gilt  dies  fùr  die  Prophylaxe.  Viel  mehr,  als 
man  bisher  in  dieser  Beziehung  ahnte,  muss  auf  diesen  Theil  der 
Behandlung  geachtet  werden;  Hegar 's  Ansicht,  dass  man  die  Fort- 
pfanzung  Tuberculóser  beschrdnken  solle,  dass  man  bei  der  Eheschliessung 
die  Tuberculose  eines  der  beiden  Ehecandidaten  als  Gegenanzeige,  als 
Verbot  ansehen  solle,  verdient  viel  mehr  Beachtung  als  man  ihr  bisher 
schenkte  ;  ob  dies  gesetzlich  oder  durch  Gewohnheit  oder  in  Folge  von 
Belehrung  geschehen  soli,  wird  weniger  wichtig  sein,  als  die  allgemeine 
Anerkennung  der  Thatsache,  dass  durch  die  Ehe  die  Tuberculose  sich 
verbreiten  und  die  Anlage  sich  auf  die  Descendenz  fortpflanzen  muss. 
Dass  ferner  die  allgemeinen  hygienischen  Ansichten  im  Volke  sich  sehr 
veràndern  mùssen,  braucht  wohl  nur  angedeutet  zu  werden  ;  wie  wenig 
Badezimmer  stehen  dem  gewOhnlichen  Arbeiter  zur  Verfùgung  ?  Aber 
auch  Kreise,  deren  Wohlhabenheit  dies  wohl  zulassen  wùrde,  richten 
sich  eine  Wohnung  ohne  Badezimmer  ein  !  Kòrperliche  Reinlichkeit  ist 
ein  Prophylacticum  gegen  Tuberculose.  Auch  wir  Aerzte  mùssen  mit 
der  Mòghchkeit  rechnen  Tuberculose  zu  ùbertragen  ;  insbesondere  gilt 
dieses  fùr  unsero  Hànde  bei  der  vaginalen  Untersuchung  sowie  far 
unsere  Instrumente.  Ein  Schmndsuchtiger  darf  nicht  als  Arzt  prac- 
ticiereu,  ohne  sich  in  jedem  Moment  der  Gefahr,  die  er  fur  seinen 
Patienten  darstellt,  bewusst  zu  sein  :  Phthisische  Pflegerinnen  sollten  nur 
in  Volksanatorien  fùr  Phthisiker  beschàftigt  werden,  nicht  in  allge- 
meinen Krankenhausem.  Je  mehr  man  sich  in  diesen  Gegenstand  ver- 
tieft,  desto  mehr  wichtige  Gesichtspunkte  gewinnt  man  fùr  die  Auf- 
stellung  guter  Grundsàtze  der  Prophylaxe. 

Dazu  kommt  in  neuerer  Zeit  noch  ein  sehr  wichtiger  Factor,  der 
nun  an  der  Grenze  der  Prophylaxe  und  der  Therapie  steht:  ich  moine  die 
AnstalUòéhandlungy  die  Ueberfùhrung  der  Kranken  m  die  Schwind- 
suchtsheilstàtten.  Die  Volkssanatorien,  die  zur  Behandlung  der  Lungen- 
schwindsucht  eingerichtet  sind,  mùssen  auch  fùr  die  anderen  LocaU- 
sationen  der  Tuberculose,  auch  fùr  die  Genitaltuberculose,  zugangUch 
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gemacht  werden.  Der  Werth  diesar  Aostalten  fOr  die  Genesung  von 
Tuberculòsen  ist  nìcht  mehr  zìi  bestreiten,  Ein  Erfolg  tritt  ein»  trotzdem 
die  Kranken  mit  Tuberculòsen  zusarameiileben,  die  Vermeidung  neuer 
Infection  der  einen  Kranken  diirch  die  andere  wird  hier  bewirkt  z, 
Th.  durch  die  gestinde  Lage,  die  frische  Luft  u,  s.  w,  vor  allem  aber  durch 
die  persònliche  Hygiene,  die  den  Kranken  hier  gelebrt  wird*  Die  nahe 
Bertihrung  mit  andera  Menschen  ist  ausgeschlossen,  die  Sputa,  die 
Dejectionen  werden  so  beseitigt,  dass  sie  nicht  weiter  inflcìeren  kònnen; 
die  Sauberkeit,  die  das  Pflegepersonal  den  Kranken  zeigt,  ist  ein  sehr 
wichtiger  Heilfactor,  dessen  Anwendung  auf  die  Prophylaxe  der  Gè- 
Eitaltuberculose  ausgedehnt  worden  muss.  Die  Patientinnen  inùssen 
aus  den  gewohnten  VerhSltnissen  entfernt  werden^  um  sie  vor  immer 
erneuter  Infection  zu  bewabreu;  sie  mOssen  sich  an  die  Ausdehnung 
hygienischer  Grnodsatze  der  Sauberkeit  etc.  auch  auf  die  SexualorganQ 
allmàhlig  gewòhnen.  So  wird  die  weitere  Verbreitung  verhindert,  so 
wird  neue  Infection  der  einnial  Erkrankten  verhiltet.  Die  Aufnahme 
der  an  Genitaltuberculose  Leidendeii  ist  dann  doppeit  geboten,  wenn 
auch  die  Lungen  tuberculòs  erkranki  sind  ;  aber  schon  an  sich  ist  die 
Genitaltuberculose  hinreichend,  um  die  Aufnahme  gebieterisch  zu  ver- 
laugen.  Man  dehne  also  die  BmtUzufig  der  Volksanatorieii  auch  auf  die 
Oeniialtuberculose  aus. 

Die  eigentliche  Therapie  hàngt  dann  in  erster  Linie  von  deni  Stand 
unsrer  Erfolge  ab,  die  wir  mit  speci flcischen  Mitteln  gegen  die  Tubar- 
culose  erzielen,  Solange  wir  ein  vollkoramen  sicher  wirkendes  und  vOl- 
lig  unschadliches  Mittel  gegen  den  Tuberkelbacillus  nocb  nicht  kennen, 
wird  diese  allgemeine  Therapie  noch  nicht  gegen  die  Genitaltuberculose 
angewendet  werden  kònnen;  wir  verkennen  nicht^  dass  wir  in  dem  Tu- 
berculinum  R.  sowie  vielleicht  In  anderen  Praeparaten  niitzliche  Mittel  zu 
besitzen  scheinen,  aber  das  allgemeine  Mistrauen,  das  auf  Grund  der  Misg- 
erfolge  des  ersten  Tubercuhns  entstand,  ist  noch  nicht  Gberwunden. 
Wir  wollen  hofifen,  dass  es  den  fleissigen  und  geistreichen  Arbeiten  der 
experiraentellen  Pathologie  bald  gelingt,  ein  brauchbaies  Mittel  zu  finden. 

Die  sonstige  allgeìneine  Behandlung  ist  bei  der  Genitaltuberculose 
darum  werthvoU,  weil  wir  sicher  spentane  Heilung  sehen^  wenn  wir 
auch  nicht  wissen,  wie  haufìg  man  sie  beobachtet.  Der  Organismus 
ùberwindet  den  eingedrungenen  Feind  und  es  ist  unsre  Aufgabe  dies 
zu  unterstùtzen  und  vor  aEem  dafUr  zu  sorgen,  dass  neue  Keime  nicht 
mehr  eindringen,  Letzteres  ist  ein  Gebiet,  auf  dem  Erfolge  sicher  zu 
erreichen  sind.  Ist  anzunehmen,  dass  auf  dem  Wege  der  Cohabitation 
die  Infection  erfolgt,  so  kann  die  Entfernung  der  Patientin  aus  dem 
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Hause  von  besonderem  Nutzen  sein.  Doch  auch  bei  alien  andem  Arten 
der  Genese  ist  in  eìnem  gut  eingerìchteteten  Sanatorium  eher  zu  hof- 
fen,  dass  den  Scbàdlichkeiten  entgegen  zu  treten  ist,  als  wenn  man 
die  Eranke  in  ihren  gewObnlichen  Verb&ltnissen  belOsst. 

Die  Erfolge  der  Anstaltsbehandlung  bei  der  Lungentuberculose 
yerlangen  jedenfalls  gebieterisch  di^e  Ausdehnung  auch  auf  die  Geni- 
taltuberculose. 

Die  radicale  operative  Therapie^  die  natflrlich  gegen  die  Gtenital- 
tuberculose  bei  Besprechung  der  iocalen  Behandlung  in  erster  Linie 
stehen  muss,  kommt  nur  so  lange  in  Frage,  als  wir  noch  kein  sicher 
wirksames  Specificum  besitzen,  und  sie  konimt  nur  dann  in  Frage, 
wenn  die  Tuberculose  primftr  ist,  und  da  mann  dies  klinisch  nicht  immer 
erkennen  kann,  eventuell  auch  bei  der  auschliesslich  auf  die  Genita- 
lien  beschr&nkten,  die  isolirten  Tuberculose.  Unsre  sicberen  Erfahrungen 
sind  noch  nicht  viel  welter,  als  Hegab  es  uns  1886  lehrte:  '^  Bei 
isolierter  TuberctUoee  rtìth  er  eur  Operationj  wenn  keine  Neigung  ssum 
StUlstand  und  Obedeacenz  beetéht  „.  Man  wird  angesichts  der  Thatsache 
der  Heilung  von  Tuberculose  obne  Operation  die  Richtigkeit  dieses 
Standpunktes  nicht  verkennen  kOnnen  und  darin  eine  Erschwerung 
unsrer  Indicationstellung  erblicken  mùssen,  die  vollkommen  berechtigt 
ist  ;  sie  wird  Qberwunden  durch  denjenigen  Arzt,  dem  die  Erfahrung  der 
gynaekologischen  Klinik  zur  YerfQgung  steht;  wem  diese  fehlt  oder 
wer  sich  noch  selbst  von  der  Sicherheit  der  Ansicht,  die  sich  auf  den 
Eindruck  gnlndet,  Qberzeugen  will,  der  beobachte  den  Fall  einige  Zeit 
klinisch  ;  man  nehme  die  Patientin  in  ein  Hospital  auf;  erholt  sich  die 
Patientin,  wie  dies  ofb  der  Fall  ist,  zusehends,  so  hat  man  das  Recht 
noch  welter  zu  beobachten;  ninmit  die  Eranke  an  Gtowicht  ab,  so  zò- 
gore  man  nicht  mit  dem  Eingriff,  wenn  es  sich  sicher  um  prim&r  viel- 
leicht  auch  wenn  es  sich  imi  isolierte  Genitaltuberculose  handelt.  Fùr 
die  Beschrànkung  der  Operation  auf  die  Falle  primarer  oder  isolierter 
Gtenitaltuberculose  tritt  mit  Recht  neuerdings  Polano  «)  ein. 

Muss  man  unter  solchen  Umstftnden  zur  Operation  rathen,  so  glaube 
ich,  dass  man  am  besten  thut,  Ovarium,  Tuben  und  Uterus  zu  ent- 
femen  und  zwar  gebe  ich  der  Operation  von  der  Bauchwand,  der  ab- 
dominalen  Badicaloperation,  hier  den  Yorzug  vor  der  Partialoperation 
und  vor  dem  vaginalen  Weg. 

Der  wesentUchste  Grund,  der  mich  zu  diesem  Standpunkt  —  wenn 
tìberÌMuptj  dann  aehr  radikal  —  veranlasst,  ist  die  Erfahrung,  dass  nach 

t)  ZeitMhr.  f.  Geb.  u.  Gfyn.  Bd.  44  8.  85. 
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Laparotomie  ohne  so  radikales  Vorgehen  nicht  selten  langcìaiierade  Fi- 
steln  ùbrig  bleiben,  deren  Heilung,  wie  ich  v.  Z.  schon  in  Braun- 
schweig  vortrug  %  oft  nur  mOglich  ist,  wenn  man  den  Uterus  noch 
nachtràgUch  entferat. 

Der  Qrund,  der  mich  bei  Tuberculose  im  AUgemeinen  zum  abdo* 
minalen  Eingriff  veranlasst,  ist  ferner  die  Erfahmng,  dass  bei  der  vagi- 
nalen  Opera tion  wegen  Tubentnberculose  eine  Verletzung  adharenter 
Darmschlingen  nur  allziileicht  folgt  und  Darmscheidenfìateln  bestehen 
bleiben, 

Dazu  kommt  als  wicbtiger  Punkt,  der  fiìr  die  abdominale  Operation 
spricht,  die  Sorge  vor  weiterer  Verbreitung  des  TuberkelbaciUus  durch 
den  Eìngrìtt'  selbst  hinzu;  ohne  Zweifel  ist  dies  leicbter  zu  yerhindern 
bei  Laparotomie  als  bei  vaginaler  Operation. 

Jedoch  darf  man  bier  wie  auch  sonst  sich  nicht  sklavisch  an  solche 
Prinoipien  halten  ;  EigenthùmUchkeiten  des  betreffenden  Falles  kOnnen 
mis  zur  vaginalen  Operation  oder  zur  Beschrànkung  der  Operation 
veranlassen.  Die  Umstande,  welche  zu  solcheii  Abweichungen  veran- 
lassen,  liegen  in  dem  Wunsch  der  Patientin  die  Conceptionsftihigkeit 
sicher  bewahrt  zu  erhalten,  in  eclatanter  Beschr.^nkung  auf  eine  Tube, 
in  vòUiger  Beweghchkeit  des  allein  erkrankten  Utenis  u.  dergl.  Auch 
l^sst  sich  nicht  verkennen,  dass  die  vaginale  Operation,  wenn  keine 
ausgedehuten  Verwachsungon  bestehen,  fùr  die  lieruntergekommene 
Patientin  etwas  weniger  eingreifend  sein  kann.  Die  vaginale  Opera- 
tion ist  besonders  bei  flebernden  Patieotinnen  vorzuziehen. 

Ist  die  Tnberculose,  wie  dies  meist  der  Fall  ist,  fiìckt  beschrdnkt  auf 
den  Genitcdkanaly  so  ist  nach  den  jetzt  gemachten  Erfahrungen  im  all- 
gemeinen  die  oben  an  erster  Stelle  genannte  Behandlung,  vor  Allem 
die  Entfernung  der  Patientin  ans  ihrer  Umgebung  geboten;  jedenfalls 
muss  man  erst  beobachtenri  verlahren.  Jedoch  kann  ausnahmsweise 
doch  die  Entfernung  der  erkrankten  Theile  von  Nutzen  sein.  Schon  He- 
OAR  halt  die  Exstirpation  der  erkrankten  Theile  bei  secund^rem  oder 
nicht  isohertera  Leiden  dann  fur  angezeigt,  wenn  die  Verànderungen 
andrer  Organe  keine  nachtheihgen  Folgen  verUrsachen  oder  im  Stili- 
stand  resp,  Heilung  begriffen  sind,  oder  einer  anderen  Therapie  gut  zu- 
gànglich  sind*  Die  Erfahrungen  hieruber  sind  noch  nicht  sehr  ausge- 
dehnt,  daher  ist  die  Mittheilung  von  Fàllen,  die  làngere  Zeit  beobachtet 
sind,  vielleicht  von  Bedeutung,  Ich  erwUhne  daher  als  Beispiel  den  fol- 
genden  Fall:  Fri  D,  19  lahr,  Màrz  1897,  Lungenphthise, Uterusblutungen, 


t)  CentralbUtt  f.  Gyn-  1897  p.  1202. 
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diagnostische  Auskratzung  :  Endometritis,  Salpingitis,  Peritonitis  tuber- 
culosa.  Ezstirpation  der  Tuben,  Ovarìen  und  dea  Uterus.  Aprii  1898 
AUgemeinbefinden  nìcht  schlecht,  Lungen  noch  nicht  gut,  Injection 
mit  TuberculìD  B.  bis  Juni  1898.  Juni  1902  Patientm  sieht  gut  aus, 
LungenbefUnd  Dìcht  schlecht,  spricbt  fOr  sehr  chronischen  Yerlauf; 
Prognose  gut. 

Hier  also  operative  Heilung  der  Patientin  trotz  bestehenden  Lun- 
genaflection. 

Aehnliche  Heilungen  durch  vaginale  oder  abdominale  Radikalope- 
ration  sind  gewiss  auch  sonst  vielfach  beobachtet  ;  ich  erwfthnte  oben, 
dass  man  in  der  Thatsache  der  Heilung  meiner  Meinung  noch  nicht 
den  Beweis  fùr  die  primare  Katur  der  Genitaltuberculose  erblicken 
darf.  Man  kann  sich  immerhin  theoretisch  vorstellen,  dass  die  Schleim- 
haut  des  Genitalkanals  far  die  zuf&Uig  hierhin  gebrachten  Tuberkel- 
bacillen  einen  sehr  guten  N&hrboden  bietet  und  dass  sie  hier  besonders 
stark  wuchern.  Bevor  man  aber  bei  einer  nicht  auf  den  Gtenìtalkanal 
isolierten  Tuberculose  zu  einer  òingreifenden  Operation  rath,  muss 
man  entschieden  durch  die  Entfemung  aus  der  gewohnten  Umgebung 
und  durch  arztliche  Beobachtung  feststellen,  dass  in  der  Genitaltu- 
berculose an  sich  fOr.  den  speciellen  Fall  eine  bedenkliche  Complication 
vorUegt,  deren  Beseìtigung  dann  geboten  ist. 

Uebrigens  muss  man  mit  viel  mehr  Muth  auf  Erfolg  an  eine  con- 
servative Behandlung,  an  Incision  perìtubarer  Abscesse,  denken;  die  chi- 
rurgischen  Erfahrungen  mit  der  localen  Tuberculose  sprechen  sehr  zu 
Gunsten  derselben.  Ich  stelle  mit  Sippel  auch  fOr  die  Gynaekologie 
Jodoform  hier  sehr  hoch;  die  òrtUche  Behandlung  des  erkrankten  En- 
dometrium,  die  Einspritzung  in  vaginal  eròffhete  Eiterheerde,  oder  Pyo- 
salpinxsacke  mit  Jodoform-Emulsion  ist  von  grossem  Werth.  Ob  man 
auch  andere  Mittel  derart  anwenden  kann,  lasse  ich  dahin  gestellt  ;  die 
meiste  Erfahrung  besitzen  wir  flber  Jodoform.  An  dieso  Behandlung 
wird  man  bei  Ulcerationen  der  Vulva,  Vagina  oder  Portio  denken,  so 
wie  bei  Abscessen  um  oder  in  der  Tube,  die  vaginal  erOflfnet  werden 
mussten,  so  wie  bei  eitriger  Endometritis.  Bei  alien  anderen  Formen 
tritt  die  allgemeine  hygienisch-diatetische  Behandlung  mehr  in  den 
Vordergrund. 

"  Radikale  Operationen  „  sollten  bei  secundarer  oder  nicht  auf  der 
Genitalkanal  beschrankter  Tuberculose  die  Ausnahme,  allgemeine  The- 
rapie  sowie  òrtliche  Anwendung  von  Jodoform  und  ahnlichen  Mitteln 
die  Begel  bilden. 
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ZUSAMMENFASSTJNG. 

L  Die  Genitaltuberculose  ist  hàufiger  als  man  frilher  annahin. 

2,  Primàre  Genitaltuberculose  kommt  sicher  vor;  die  secuncìàre 
form  ist  yiel  hauflger, 

3*  Die  Genese  dar  Genitaltuberculose  ist  meist  descendierend,  sei- 
tener  ascendierend,  doch  kaan  auch  auf  dem  Wege  der  Blutbahnen 
oder  nacli  zufUUigen  Verletzungen  auf  den  Ljrmphbahnen  die  Infection 
erfolgen, 

4.  Die  Diaguose  der  Genitaltuberculose  soli  sich  mOglichst  auf 
den  Nachweis  des  Tuberkelbacillus  grùnden,  doch  genùgt  eventuell 
auch  der  sichere  Nachweis  der  Tuberkel 

5.  Spentane  Heilixng  von  Tuberkulose  der  Genitalìen  kommt  vor, 

6.  Bei  primarer  und  vielleicht  auch  bei  isolierter  Genitaltuberku- 
lose  ist  die  Eadikaloperation,  wenigstens  zur  Zeit  noch,  die  beste  Heil- 
ungsmethode. 

7.  Bei  nicht  isolierter  und  secimdàrer  Tuberkulose  der  Genita- 
lìen kommt  in  erster  Linfe  die  allgemeine  Therapie,  vor  alleni  An- 
stalisbehandhing,  in  Frage,  doch  kann  man  nicht  verkennen^  dass  in 
einzelnen  Fallen  auch  die  Operation  f>ute  Dauererfolge  erreicht;  sie 
kommt  aber  nur  ausnahmsweise  in  Frage. 

8.  Uater  der  palliativen  lokalen  Therapie  steht  die  Anwendmig 
des  Jodoforms  obenan. 

H.  -  DIE  PERITONITIS  TtJBERCULOSA. 


Ueber  die  tuberculOse  Peritonitis  kaun  dies  Referat  kurz  sein  ;  der 
Fragen,  die  noch  in  der  Schwebe  sind,  giebt  es  gerade  hier  nicht  allzu 
viole. 

Scbon  die  Genese  ist  deutlich  :  es  handelt  sich  stets  um  secundàra 
Formen;  der  Tuberkelbacillus  erreicht  das  Peritoneura,  indem  er  làngs 
der  Lyììiph  —  oder  Blutbahnen  von  der  Lungo  aus,  oder  von  andern  ent- 
fernteren  Organon  liierhin  gelangt,  oder  es  handelt  sich  um  direcia 
WcUerverbreitung  z.  B.  von  der  Pleura  durch  das  Zwerchfell  hiu  oder 
aus  den  Tuben  durch  das  Ostium  abdominale,  oder  von  tuberculGsen 
Darmgeschwui*en  durch  die  Darmwaad  hin  j  auch  an  die  Eingangspforte 
der  Nabelwunde  muss  man,  wenn  auch  nur  ausnahmsweise,  denken. 

Die  Erkenniniss  der  Genese  ist  jedoch  an  der  lebenden  Frau  nicht 
immer  mógUch  ;  das  Verhalten  der  Genitalorgane  ist  in  Bezug  auf  die 
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Genese  von  grossem  Interesse  ;  ohne  Mùhe  kann  man  diejenigen  Falle, 
in  denen  der  Peritonealuberzug  der  Tube  oder  des  Uterus  von  Tuber- 
keln  bedeckt  ist,  wie  sonst  der  des  Darmes  oder  das  Peritoneum  pa- 
rietale, von  den  andern  Failen  scheiden,  in  denen  die  Schleimhaut  und 
die  Wand  der  Tube  oder  des  Uterus  erkrankt  ist.  In  ersterem  Fall  ist 
es  deutlich,  dass  der  in  die  Bauchhohle  gelangte  Keim  auch  das  Bauch- 
fell  der  Genitalien  ergriflf,  dass  aber  der  Ausgangspunkt  der  Tubercu- 
lose  nicht  hier,  sondern  irgendwo  anders  zu  suchen  war.  Im  zweiten 
Fall  kann  es  sich  um  primàre  Tuberculose  der  Tuben  handeln,  von  der 
aus  das  Peritoneum  ergriflfen  wurde,  ein  Modus,  den  neuerdings  Orth 
(Lehrb.  der  spec.  path.  Anatomie  Berlin  1893,  II,  pw  636)  als  wichtig 
noch  besonders  betont,  oder  auch  um  secundare  Tuberculose  der  Tube, 
bei  der  die  Keime  entsprechend  dem  Experiment  Pinner's  (Arch.  f.  Anat. 
u.  Phys.  1880,  Physiol.  Abtheilung)  von  der  Bauchhohle  in  die  Tube 
gelangte.  Die  oben  schon  erwahnte  Schwierigkeit  der  anatomifechen 
Diagnose  der  primaren  Natur  der  Genitaltuberculose  zeigt  sich  von 
neuem:  in  den  beiden  letztgenannten  Mòghchkeiten  kann  die  tubare 
Veranderung  ganz  gleich  aussehen  und  trotzdem  kann  es  in  dem  einen 
Fall  sich  um  primare  Genitaltuberculose  handeln,  im  andern  um  se- 
cundare. In  Bezug  auf  das  Verhaltniss  zwischen  Tube  und  Peritoneum 
ist  bei  Tuberculose  diese  Dreitheilung  jedenfalls  von  Wichtigkeit:  die 
Theilung  nur  in  die  beiden  makroskopisch  leicht  trennbaren  Arten  ist 
natùrUch  selbstverstandUch  *),  aber  die  Schleimhauterkrankung  der  Tube 
in  primare  und  secundare  zu  trennen  scheint  mir  theoretisch  beson- 
ders wichtig. 

Fur  die  Peritonealtuberculose  ist  weiter  von  Bedeutung,  dass  die 
primare  Erkrankung  spontan  ausheilen  kann,  so  dass  man  anatomisch 
grosse  Mùhe  hat,  die  primaren  Heerde  zu  finden.  Hierdurch  erklàrt 
sich  die  immer  noch  vereinzelt  auftauchende  Annahme  der  primaren 
Natur  der  tuberculòsen  Peritonitis. 

Was  die  Arten  der  Peritonealtuberculose  anlangt,  so  unterscheidet 
man  die  diffuse  tuberculose  Peritonitis  mit  reichlichem  ascitischem  Er- 
guss,  die  trockene  resp.  adhaesive  Form,  und  die  abgekapselte  Perito- 
nitis. Die  Unterschiede  sind  klinisch  sehr  charakteristisch,  doch  ist  es 
noch  nicht  mit  Sicherheit  zu  sagen,  wie  sie  mit  einander  in  Verbindung 
stehen,  ob  die  eine  Form  in  die  andere  ùbergeht  oder  ob  sie  von  vorn- 
herein  verschieden  von  einander  auftreten.  Dass  man  bei  heilender 
Peritonealtuberculose  reichliche  Adhaesionsbildung  findet,  maclit  die 

1)  8.  z.  B.  BussEL,  Ann.  of  snrgery  1898  p.  468. 
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Annahine  dass  die  adliaesive  Form  aus  der  ascitischen  hervorgehen 
kann,  sehr  wahrscbeinlich  ;  dodi  sieht  man  auch  adliaesive  Formen, 
bei  denen  die  PatientinDcn  iiiemals  Ascites  gehabt  liaben, 

Aul*  die  Diagnostik  der  Erkrankung  will  idi  liier  nidit  eingehen  ; 
bekanntlich  ist  die  Diagnose  mit  ziemlicìi  grosser  Sicherheit  zu  stellen  ; 
es  ist  jetzt  die  Verwechselung  mit  einem  Ovarialtumor  redit  selten. 
Dass  man  sorgfaltig  untersucben  muss,  dass  man  besonders  auch  an 
die  abgekapselten  Forraen  zu  denken  hat,  bei  denen  die  DSmpfungsfigur 
natùrlich  anders  ist  als  bei  freiem  Ascites,  dass  man  sich  hiìten  muss 
die  untereinander  verwachsenen  Darmsdilingen  als  Ovarialtumor  oder 
flberhaupt  als  Tumor  zu  diagnostideren,  ist  wolil  selbstverstandlidi. 

Die  widitigste  Frage  der  neueren  Zeit  in  Bezug  auf  die  Anatomìe 
knìipft  sich  an  die  Erkenntiiis  an,  dass  spontan  dm  Peritonitis  tuber- 
culosa  heilen  kann.  Beweisende  Beobachtungeo  hierfùr  finden  sich  zahl- 
reich  in  der  neueren  Litteratur,  so  bei  Alterthum  ')  u.  vielen  anderen. 
Die  histiologischen  Vorgilnge  bei  der  Heilung  sind  vielfach  studiert 
worden,  sicher  ist  es,  dass  die  Heilung  so  vor  sich  gehén  kann,  dass 
schliesshch  kein  einziges  Zeichen  librig  bleibt,  welches  auf  den  uber- 
standenen  Process  hinweist.  Diese  Thatsache  schlìesst  sich  eng  an  die 
Ergebnisse  der  experimentellen  Untersuchungen  Gatti's  *)  an^  der  die 
Bùckbildung  der  Tuberkel  weder  auf  Verwachsungen  noch  auf  Ver- 
dràngung  der  specifìschen  Tuberkelelemente  durch  Bindegewebswxiche- 
rung  zurùckfiihren  will,  sondern  auf  eine  langsame,  hydropische  Eni- 
artufig  und  Auflosung  der  epitheloiden  Zellen  mit  Versch%vinden  der 
Lymphocyten  ohne  Vermehrung  des  praeexistenten  Bindegewebes,  Es 
bleibt  nach  seinen  Untersuchungen  uur  das  praeexistente  bindegewe- 
bige  Stroma  ubrig;  der  Tuberkel  verschwindet  vollstàndig  und  spur- 
Ics.  Dieser  Ansicht  stehen  andere  Untersucher  gegenùber,  welche  eine 
fibróse  Umicandlung  des  Tuberkels  gesehen  haben  ;  Bumh  •),  d'Uhso  *), 
Nannotti  und  Baciocohi  *)  sprechen  dies  mit  vielen  andern  als  ihre  Ue- 
berzeugmig  aus,  D*Ubso  besonders  ist  in  der  glùckhcben  Lage  gewesen 
bei  4  Laparotomien  sich  an  demselben  Peritonenm  von  diesen  Heì- 
lungsvorgangen  beim  Menschen  fiberzeugen  zu  kònnen.  Wenn  ich  nach 
eigenen  Untersuchungen  ein  Urtheil  ausspredien  soli,  so  glaube  ich, 
dass  es  hier  (ebenso  wie  vielfach  bei  solchen  Fragen)  auf  beiden  Wegen 


i)  JLmxtt*»,  Beit^r,  Bd.  I  8.  85. 

t)  Archi V  t  klìn.  Chirurgie.  Bd.  58  S.  645  u,  709. 

»)  Verh.  der  D.  Ges.  f.  Gyn,  1898.  V.  Congress,  p.  870. 

fc)  X»  CongY.  di  Soc.  it.  di  Chir.  26-29  X,  1895. 

i)  PoUclinico  II  Roma  1894  An.  5. 
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zur  HeUung  kommen  kaiin  ;  der  einfachere  Vorgang  ist  der  von  Gatti 
geschilderte,  der  compliciertere,  der  durch  BindegewebsneubilduDg  in 
der  bekannten  Weise.  Ob  der  Unterschied  auf  gròsserer  Ausdehnung 
der  Erkrankung,  stàrkerer  Virulenz  des  Bacillus,  Verringerung  der 
Wiederstandsfàhigkeit  der  Patientin  beruht,  kann  man  dahingestellt 
sein  lassen  ;  an  der  Móglichkeit  beider  HeUungsvorgàngen  besteht  bei  mir 
nach  meinen  Untersuchungen  kein  Zweifel. 

Aber  viel  wichtiger  als  die  histx)iogischen  Details  ist  die  Thaisache 
der  spontanen  Heiiung  der  Peritonitis  tuberculosa.  Die  weiteren  Fol- 
gerungen  hieraus  sind  verschiedene;  in  erster  Linie  scheint  mir  Ueber- 
einstimmung  darùber  zu  bestehen,  dass  nun  die  mit  Knòtchenbildung 
verbundenen  ascitischen  Formen  der  Peritonitis  als  heilende  Tubercu- 
lose  im  allgemeinen  angesehen  werden  dùrfen.  Natùrlich  muss  man 
dann  die  papillare  Peritonitis  bei  Ruptur  von  papillàren  Ovarialtumoren, 
sowie  die  carcinomatòse  Peritonitis  trennen,  aber  man  darf  nicht  mehr 
aus  dem  negativen  Ergebnis  der  Untersuchung  der  Knòtchen  auf  Tu- 
berkelbacillen  den  Schluss  ziehen  wollen,  dass  es  sich  nicht  um  Tu- 
berculose  handele;  in  dieser  Ansicht  stimme  ich  vollkomen  ùberein 
mit  den  Angaben  Hegar's  *).  Ferner  ist  die  spentane  Heiiung  auch 
praktisch  von  grossen  Bedeutung  und  vor  Allem  auch  fur  die  Erklà- 
ning  der  Heiiung  der  tuberculòsen  Peritonitis  durch  unare  Eingriflfe  von 
Wichtigkeit, 

Die  Kraftf  welche  man  zur  spontanen  HeUung  der  tuberculòsen 
Peritonitis  heranziehen  muss,  liegt  hiernach  in  der  Fàhigkeit  des  Or- 
ganismus  sich  der  eingedrungenen  Keime  zu  entledigen;  dies  geschicht 
durch  die  epitheloiden  Zellen  oder  durch  Bindegewelbswucherung  in  der 
Umgebung,  je  nach  den  anatomischen  Verhàltnissen  des  vorliegenden 
Falles.  Gatti  fand  auch  zur  Characterisirung  dieses  letzteren  Umstan- 
des  in  seinen  Thierversuchen  gewisse  Anhaltspunkte  :  die  fibróse  Form 
der  Peritonitis  tuberculosa  hess  sich  bei  Thieren  leicht,  die  kàsige 
Form  meist  nicht  mehr  zur  Heiiung  bringen.  Das  kann  man  uaturlich 
nicht  direct  auf  den  Menschen  ùbertragen,  nur  die  Thatsache  ist  wich- 
tig,  dass  je  nach  dem  Stadium  oder  je  nach  dem  anatomischen  Aus- 
sehen  ein  Unterschied  in  der  Heiiung  sich  geltend  macht. 

Wie  oft  man  auf  diesen  gùnstigen  Ausgang  rechnen  kann,  darùber 
scheint  ein  sicheres  Urtheil  noch  nicht  mògUch  zu  sein;  die  Statistik 
ist  mit  grosser  Vorsicht  aufzunehmen;  denn  nicht  die  Zahl  der  etwa 

1)  HeoaR)  Genitaltuberculose,  Stuttgart  1886  p.  7.  und  Alterthum,  Hegar's  Beitr. 
E.  Geb.  u.  Gyn  Bd.  I.  S.  85. 
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als  genesen  puWicierten  Falle  ist  von  Interesse,  von  Wichtigkeit  wàre 
hierfur  nur  dar  Zahlenverhàltniss  der  spontan  geheilten  Falle  zu  sànimt- 
lichen  in  einer  bestiinmten  Zeit  in  einem  bestimmten  allgemeinf^n 
Krankenhaus  vorgekommenen  Falle:  daruin  leline  ich  auch  die  Ziffer 
von  K5KTE  *)?  der  in  21  ^jo  Fàllen  spentane  Heilung  sah,  vorlàufig  ab. 

Bevor  nun  auf  die  tberapeutischen  Grundsatze  bei  der  Peritonitis 
tuberculosa  eingegangen  werden  soli,  raussen  wir  uns  mit  der  interessan- 
testen  Thatsache  aiis  der  Tberapieder  Peritonitis  tuberculosa  bescbàfti- 
gen,  damit  nàmlich,  dosa  durch  sehr  einfache  Eingriffe  operatkwr  Natur, 
Laparotomie^  Liifteinblasen  und  Punction^  Heilung  erzieU  worden  ist.  Die 
arate  Beobachtung  hieriiber  stammt  scbon  von  Spencer  Wells  *):  obne 
die  Diagnose  gestelit  zìi  haben,  macbte  er  bei  tuberculòser  Peritonitis 
die  Laparotomie,  und  zu  seiner  Ueberraschuog  ùberstand  die  Patientin 
nicht  nur  den  Eingriff,  sondern  beilte  auf  die  Dauer.  Es  ibt  bekanntlich 
das  Verdienst  von  Kónig,  demnàchst  prinzipiell  bei  der  Peritonealtu- 
berculose  die  Laparotomie  auf  Grund  seiner  Erfolge  angerathen  zu 
haben.  Dieser  Rath  von  Kònig  ")  ist  vielfacb  mit  Erfolg  befolgt  worden. 

Hieruber  lebrt  uns  die  Statistik  der  neueren  Zeit  mancherlei; 
ROKRSCH  *)  saramelte  im  Jabre  1893  im  ganzen  358  Laparotomien  bei 
Peritonitis  tuberculosa,  davon  heilten  70  <»/o.  Maroarucci  •)  samraelte 
aus  Italien  250  Operationen  mit  85  <^/o  Heilung.  Simon  Thomas  •)  sara- 
melte 346  Laparotomien  bei  tuberculOser  Peritonitis  und  ftigte  33  neue 
Palle  binzu  ;  er  sah  73  **/o  Heilung  bei  der  ascitischen  Form,  57  ^/o  Hei- 
lung bei  der  abgekapselten  und  57  «/o  Heilung  bei  der  trockenen  Forra, 
Fbank  M  theilt  mit,  dat^s  von  41  Fallen  mit  tuberculòsem  Ascites  14 
mehr  als  3  Jabre  geheilt  blieben,  von  19  FaiIen  mit  adhaesiver  Form 
hielten  4  mehr  als  3  Jabre.  v,  Krencki  *)  steli  te  266  Falle  aus  der 
Litteratur  zusammen  ;  davon  bereclmet  er  fùr  die  ascitischen  Formen 
71,05  ^/o,  und  fiir  die  adhaesiven  Formen  61,0  "/.>  Erfolge,  fùr  die  abgekap- 
selten Exsudate  sogar  75  «^/o  Erfolge  ;  aus  der  Kònigsberger  Klinik 
pnbliciert  er  58,82  ^/o  HeiJungen,  Dem  gegenùber  erheben  sich  in  der 
neueren  Zeit  einige  warnende  Stimmen;  am  radikalsten  steht  Boboh- 


t)  Munch.  med.  Wooh.  1897  p,  456, 

i)  Diagn>  a.  surg.  Treatment  eto.,  London  1885, 

•)  a  f.  Chir.  1884,  p.  90. 

*»  EevTie  de  chir.  1B9S  N.*  7. 

•)  CentralbL  f.  Chir.  1896. 

•)  Diss.  inaug.  Leiden  1896. 

t)  Mitth.  au3  den  Grenagebiefcen  etc,  Bd.  VI. 

•)  Diss.  inaug,  Kdnigsberg  i  Pr,  1902, 
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oREviNCK  *)  da;  er  rechnet  als  Heilung  durch  Laparotomie  63.6  ^/o 
und  als  spontane  Heilung  ohne  Opera tion  81.8  ^/o  heraus,  allerdings 
aus  relativ  kleinen  Zahlen  (zwei  Reihen  von  22  Failen).  Er  ist  der  Ue- 
berzeugung,  dass  stets,  wenn  die  Laparotomie  Heilmig  brachte,  die  Tu- 
berkel  schon  in  der  Rùckbildung  begriffen  waren.  Auch  Hildebrandt  «) 
kommt  auf  Grand  seiner  Erfahrungen  zu  dem  Schluss,  dass  die  Lapa- 
rotomie, die  man  frùh  bei  Peritonitis  tuberculosa  unternimmt,  nicht 
heilt;  die  Tuberkel  mùssen  schon  in  der  Mckbildung  sein:  "  Die  La- 
parotomie untersttìtzt  nur  die  an  und  fùr  sich  schon  bestehende  Ten- 
denz  zur  Heilung,  sie  ruft  sie  allein  nicht  herwor  „.  Wuitoerlich  •)  end- 
lich  sah  in  der  Tùbinger  Klinik  von  10  Laparotomien  wegen  tubercul5ser 
Peritonitis  nur  8  Erfolge  ;  er  sammelte  nun  mit  strengerer  Ejritik  500 
Falle  aus  der  Litteratur  und  berechnete  daraus  bei  der  Voraussetzung 
einer  Heilimgsdauer  von  3  Jahren  fOr  die  ascitischen  Formen  (176  Falle 
waren  benutzbar)  nur  23.3  ^/o  Heilungen,  und  far  die  adhaesive  Form 
(81  Falle)  nur  9,8  ^/o  Heilungen.  Aber  er  stellt  doch  19  anatomische 
Heilungen  und  8  Falle  mit  regressiven  Verànderungen  zusammen,  so 
dass  er  als  Resultat  annimmt,  dass  die  Operation  die  tuberculóse  Perito- 
nitis gùnstig  beeinflusst,  aber  sie  ist  fùr  ihn  nicht  das  einzige  und 
nicht  ein  vòllig  sicheres  Heilmittel  *). 

Als  gewissenhafber  Referent  habe  ich  die  Pflicht  auf  diesen  Mei- 
nungsunterschied  hinzuweisen,  der  gròsser  ist  als  etwa  ein  Unterschied 
in  Heilungsprocenten  von  70  und  20;  ist  die  letztere  Zahl  richtig,  dann 
dùrfte  der  Heilwerth  der  Laparotomie  nur  sehr  gering  anzuschlagen  sein, 
ja  man  mùsste  dann  Borchgrevinck  Recht  geben,  wenn  er  die  natur- 
liche  Heilungsziffer  fùr  gròsser,  die  Laparotomie  also  gar  als  eine  Schà- 
dlichkeit  characterisiert.  Heine  Pflicht  als  Referent  will  ich  aber  auch 
darin  suchen  eine  Lòsung  dieses  Widerspruchs  zu  flnden.  Es  scheint  mir 
nicht  zweifelhaft,  dass  wenn  man  die  Patientinnen  mit  stark  geschwol- 
leuem  Abdomen  und  reichlichem  Ascites  in  die  Klinik  kommen  sieht 
und  2-3  Wochen  nach  der  Laparotomie  mit  schlankem  Abdomen  wieder 
fortgehen  und  dies  Resultat  eine  làngere  Zeit  andauern  sieht,  man  sich 
dem  Eindruck  der  Heilwirkung  der  Operation  nicht  entziehen  kann. 
Allerdings  einzelne  Falle  verlaufen  ungùnstig,  die  Kranken  ùberstehen 
den  Eingrifif  nicht,  andere  behalten  Bauchfisteln  u.  s.  w.  Aber  der 
Hauptangriflf  gegen  die  Operation  erfolgte  nicht  von  den  Misserfolgen, 

1)  Mitth.  àus  den  Ghrenzgebieten  Bd.  VI  p.  484. 

«)  Miinch.  med.  Woch.  1898  No.  51.  62. 

»)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  59.  8.  216. 

^)  8.  a.  Espensoheid,  Diss.  inaog.  Tiibingen,  1898. 
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welche  sich  an  die  Operation  direct  anschlossen,  sonderò  die  Untersu- 
chmig  der  Dauererfolge  erweckte  die  Enttauschung. 

A  ber  wenn  man  die  gròsste  Zusanimenstellung  von  Failen,  die 
von  WuNDERLicH,  darauf  geoauer  ansieht,  wieviel  derselben  an  Pe- 
ritonealtuberculose  trotz  Laparotomie  und  wieviel  an  anderweiter  Tu- 
berculose  starben,  so  laiitet  die  Antwort  bei  dem  Verfasser  selbst  aus- 
weichend.  Barin  liegt  eben  der  Fehler  aller  Statistik:  man  kann  auf 
alle  Fragen  keine  Antwort  geben  und  wenn  man  mit  Rucksicbt  auf 
eme  Frage  »)  eine  Zusanmienstellung  macht,  so  ist  die  gleiche  Zusam- 
menstellung  zur  Beantwortung  andrer  Fragen  »)  meist  nicht  brauchban 
Die  fruheren  Arbeiten  zeigten,  dass  ein  relativ  hoher  Procentsatz^ 
nìeht  so  weit  vorgeschrittener  Falle  durch  die  Laparotomie  gùnstig 
beeinflusst  wird,  dass  eventuell  eine  Heilung  erfolgte,  aber  die  pri- 
m^re  Erkrankung  branchi  oidit  zu  heilen,  die  Kranken  gehen  trotz 
Heilung  ihrer  Peritonealtoberculose  an  anderweiter  Tuberculose  zu 
Grunde,  An  dieser  MOgìichkeit  bat,  glaube  ich,  Niemand  gezweifelt. 

So  ist  das  Resultai  meiner  eignen  Erfahning  und  der  Litteratnr- 
studien  clabin  zusammengefasst,  dass  etwa  ^/i  aller  Falle  von  titbercnlóser 
Peìitonitù  órtlich  durch  die  Lapa/rotomie  heilen^  dass  aber  nicht  immer 
dei*  Zìi  Grunde  liegende  tuberctdose  Process  bei  seinem  weiteren  Fortschritt 
in  anderen  Organen  anfgehallen  wird. 

Aber  schon  dieses  Resultat  —  die  grosse  Zahl  der  durch  Laparo- 
tomie órtlich  geheilten  Falle  von  Peritonealtuberculose  —  verlangt  eine 
theoretische  Erorterung;  entgegen  alien  Erfahrungen  bei  Ascites  bewirkt 
hier  die  Erofthung  der  Bauchhòble  und  die  Entleerung  der  Flussigkoit 
ein  dauerndes  Verschwinden  des  Ascites. 

Wìr  wùrden  auf  die  theoretische  Erdrterung  dieser  Frage  dami 
nicht  eingeheii,  wenn  nicht  ganz  bestmimte  praktische  Folgerungen 
sich  daran  anschlossen;  der  Gegenstand  gewinnt  dadurch  an  beson* 
derem  Interesse,  dass  auch  durch  anderweite  Verfahren  durch  die 
tinfache  Pfmdion  und  besonders  durch  die  Punction  mii  Eiììblasm  vìm 
deriler  Lnfi  der  gleiche  Erfolg  erzielt  ist. 

Die  Lòsung  dieser  Schwierigkeiten  wird  sich  dadurch  erleichtern, 
dass  wir  allmàhlig  immer  mehr  uber  die  Lebenseigenschaften  des  Tu- 
berkelbacillus  erfahren,  aber  uoabhangig  davon  muss  es  moghch  sein, 
dem  Verstandniss  dieser  Heilungsvorgange  nàber  zu  kommen, 

*)  Hier  ftlso  die  Frage  :  wie  Vango  bleiben  Kra&ke  mit  Peritonitis  tuberculosa  am 
Leben  nach  d«r  Laparotomie? 

*)  Biex  die  Frage;  wie  oft  heilt  anatomisch  die  Peritonealtiiberculoae  durch  die 
Laparotomie  ? 
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Am  wenigsten  begrùndet  scheinen  mir  alle  diejenigen  Theorlen  zu 
sein,  welche  iiicht  damit  Rechnung  halten,  dass  einerseits  spentane 
Heilung  der  Peritonealtuberculose  mòglich  ist,  und  dass  anderseits  an 
sich  die  Laparotomie  keine  Schàdlichkeit  darstellt.  Die  Ànnabme  eines 
entzundlicben  Reizes,  der  durch  die  Laparotomie  ausgeùbt  wird,  weise 
ich  daher  in  jeder  Form  zurQck.  Zum  Hervomifen  eines  entzundlicben 
Reizes  gebOren  nacb  unseren  modemen  Auffassungen  Microorganismen; 
diese  werden,  so  viel  wie  irgend  mOglicb,  bei  unseren  Laparotomien 
femgehalten  ;  der  einzige  Microorganismus,  der  in  der  Baucbbòble  sicb 
beflndet,  war  scbon  ver  der  Laparotomie  vorhanden,  der  Tuberkelba- 
cillus  ;  durcb  die  einfacbe  ErOflfnung  des  Baucbfells  bringen  wir  ebenso 
wenig  neue  Keime  in  die  Baucbbòble  als  etwa  durcb  die  Punction  oder 
das  aseptiscbe  Einblasen  von  Luft.  Das  Hervorrufen  eines  neuen 
Exsudates  durch  den  Baucbscbnitt  kann  ebenso  wenig  als  Erklàrung 
herangezogen  werden  wie  etwa  eine  antagonistiscbe  Wirkung  absicbt- 
licb  in  die  BaucbbOhle  gebracbter  Keime.  Aucb  die  Austrocknung 
^er  Baucbbòble  oder  die  Heilwirkung  der  Luft  oder  ein  specifiscbe 
Einfluss  des  Licbtes  genùgt  nicbt  als  Erklàrung.  Dass  die  Circulation 
sicb  andert,  «)  weil  der  Druck  voUkommen  anders  wird,  ist  deutlicb, 
aber  mebr  als  eine  Hyperaemie  vorttbegebender  Art  kann  man  da- 
durcb  nicbt  erkiaren. 

Unter  den  Erkiarungen  des  Heilungsvorganges,  die  wir  in  der  Lit- 
teratur  finden,  scbeint  mir  die  Ansicbt  von  Gatti  am  meisten  Be- 
acbtung  zu  verdienen  und  scbeint  es  mit  den  modemen  Fortscbritten 
der  allgemeinen  Patbologie  mòglicb  zu  sein  in  der  Ricbtung  welter  zu 
arbeiten  ;  Gatti  und  Sippel  «)  woUen  den  heUenden  Einfluss  vom  Se- 
rum  aus  geùbt  seben,  "  dessen  bactericide  Wirkung  die  des  deflbrinirten 
Blutes  ùbertriflft  „.  Seit  wir  wissen  dass  bactericide  Eigenschaften  im 
normalen  Serum  besteben  —  natùrlicbe  Immunitat  —  aber  dass  unter 
dem  Einfluss  eines  in  den  Kòrper  gebracbten  Microorganismus  eine 
ganz  specifiscbe  Immunitat  gegen  diesen  Microorganismus  sich  ausbil- 
det,  hat  es  noch  weniger  Bedenken  die  Heilung  so  zu  erkiaren.  Der 
Eintritt  des  Tuberkelbacillus  in  die  Baucbbòble,  sein  Eindringen  in 
das  peritoneale  Bindegewebe  bewirkt  seròse  Exsudation;  dass  die  bacte- 
ricide Eigenscbaft  des  so  ergossenen  normalen  Serum  mancbmal,  aber 
nicbt  immer  zur  Ueberwindung  des  Tuberkelbacillus  hinreicbt,  ist  obne 


i)  Baumlxb,  Mùnoh.  med.  Wooh.  1896,  12.  Giglio,  B.  Aoood.  deUe  aoienze  Pa- 
lermo 1900. 

t)  Deuteohe  med.  Wooh.  1901  N.  8. 
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weiteres  deutlich;  die  unter  dem  Einfluss  des  TuberkelbaciUus  sich 
bildenden  Antitoxìne  kOnnen  den  Kampf  mit  dem  TuberkelbaciUus 
leichter  mit  Erfolg  aiifnehmeu,  aber  audi  sie  reichen  ohne  weiteres 
nicht  immer  aus;  oft  genug  geschieht  es  sicher.  Bleibt  die  spentane 
Heilung  aus,  daon  muss  man  sich  vorstellen,  dass  die  entgifbenden  Ei- 
genschaften  in  dem  ascitischen  Erguss  durch  in  ihm  vorhandene  Gifte 
abgeschwacht  oder  durch  die  FlOssigkeitsmenge  so  verdQnnt  wurden, 
dass  der  TuberkelbaciUus  nicht  vernichtet  wird.  Wenn  jetzt  plòtzHch 
die  FlOssigskeitsraenge  vóllig  enileeri  wird,  so  ergiesst  sich  nuii  mehr 
neues  Serum  in  die  Bauchhòhle  und  zwar  ein  solches,  rtas  specifi- 
sche  bactericìde  Eigenschaftt^n  in  hohem  Maasse  besitzt.  So  wird  die 
Mòglichkeit  den  TuberkelbacUlus  zu  uberwiBden  in  Foige  der  intermven 
Einwirkung  eines  Antitoxins  selir  erleichtert.  Wonn  aber  immer  von 
neuera  Keime  in  die  Bauchh5hle  gelangen,  oder  wenn  ein  tubercu- 
lòser  Process  an  einer  andren  Stelle  des  KOrpers  der  intensiven  Ein- 
wirkung des  Antitoxins  nicht  unterliegt,  so  bleibt  die  Heilung  aus.  In 
gewissem  Sinnc  stinime  ich  daher  mit  v,  Winckel  ')  ùberein,  dur  durch 
die  Laparotomie  ein  Gift  entfernt  sieht  ;  mir  scheint  aber  das  wichtige 
darin  zu  liegen,  dass  nun  ein  Gegengift  gegen  den  TuberkelbaciUus  zur 
Wirkung  kommen  kann. 

Diese  Erklarung  durch  die  Wirkung  des  antitoxischen  Serum  lasst 
sich  auch  Eiit  den  Misserfolgen  der  einfachen  Punction,  bei  der  die  Flùs- 
sigkeit  nicht  v6Ilig  entleert  wird  und  mit  den  Erfolgen  des  Luftein- 
blasens  nach  Mosetig-Moorhof  »)  und  Nolen  »),  vor  der  sehr  exact  aUe 
ascitische  Flussigkeit  ausgesogen  wird,  in  Einklang  bringen.  Auch  kann 
ich  berichten,  dass  bei  Tuberculose  der  vordern  Augenkammer  durch 
vielfach  wiederholtes  Lufteinblasen  es  Koster  *)  gelang,  die  Erkrankiing 
der  vorderen  Augenkammer  zu  bessren. 

Hier  muss  man  annehmen,  dass  nach  vMiger  Entleerung  der  gleich 
stark  Toxin  nnd  Antitoxin  enthaltenden  Flussigkeit  in  die  vordere  Au- 
genkammer sich  nur  Antitoxinhaltendes  Serum  ergiesst  und  dieses 
genùgend  oft  wiederholt  einstroraend  den  TuberkelbaciUus  ilbèrwindet. 
Bei  der  grossen  secernirenden  Flache  des  Peritoneum  ist  es  leìcht  er- 
klàrlich,  dass  mehr  Serum  und  damit  mehr  Antitoxin  ergossen  wird, 
so  dass  meist  nur  eìnmalige  Entleerung  resp.  Lufteinblasen  genilgt. 


I)  Volkmann  klin.  Yortr;  K.  F,  N.  201. 

t)  Wiener  med.  Presae  1893,  1. 

*)  Beri.  kUn.  Woohenfichr,  1893,  p.  813, 

»)  Weekb.  v.  k  I^'e^,  T,  T.  Geneesk.  1902,  8  Pebmar,  p.  821. 
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Das  eìne  Bedenken  dieser  Theorie  làsst  sich  nicht  verkennen:  Wa 
rum  ùberwindet  das  Antitoxinhaltende  Serum  nicht  den  Tuberkelba- 
cillus  an  anderen  Stellen  des  Kòrpers?  Aber  die  Erklàrung  des  Aus- 
bleibens  dieser  Wirkung  ist  nicht  fern  liegend.  Es  bildet  sich  unter  dem 
Einfluss  des  Microorganismus  im  Serum  Antitoxin,  das  fQr  spater  ein- 
dringende  Keime  schàdigend  wirkt,  die  schon  eingedningenen  dagegen 
werden  von  diesem  Serum  nicht  ergriffen,  sie  sind  entweder  von  ihren 
Toxinen  oder  von  einer  neutralisierten  Zone  umgeben,  durch  die  das  An- 
titoxin nicht  hindurch  kann.  Darum  liegen  die  Verhàltnisse  bei  Peri- 
tonealtuberculose  so  besonders  gùnstig;  in  die  eben  von  ihrem  Exsudat 
entleerte  Bauchh5hle  stròmt  frisches  antitoxisches  Serum;  das  tòdtet 
die  Bacillen. 

Bekannthch  besitzt  das  Peritoneum  eine  grosse  Resorptionsfahig- 
keit  ;  man  muss  also  hier  die  Frage  aufwerfen,  warum  das  Peritoneum 
bei  der  Tuberculose  nicht  im  Stando  ist,  den  ergossenen  Ascites  zum 
Verschwinden  zu  bringen.  Dass  im  acuten  Stadium  der  Bacillus  zur 
Absonderung  von  mehr  Flflssigkeit  als  resorbiert  werden  kann,  die 
Veranlassung  ist,  scheint  ohne  weiteres  klar.  Spàterhin  aber  schei- 
nen  mir  nach  meinen  bisherigen  Untersuchungen  auch  osmotische 
Verhàltnisse  in  Frage  zu  kommen;  der  Ascites  bei  tubercul5ser  Peri- 
tonitis  batte  in  den  Failen,  welche  ich  daraufhin  untersuchte,  eine 
deuthch  starkere  Gtefrierpunktemiedrigung  als  das  normale  Serum  ; 
so  ist  es  unter  der  Voraussetzung,  dass  das  Peritoneum  die  Eigenschaften 
einer  halbdurchiassigen  Membran  besitzt,  verstandhch,  dass  der  Ascites 
eine  wasseranziehende  Kraft  ausiiben  kann. 

Endlich  scheint  es  mir  wichtig  zu  sein  hervorzuheben,  dass  das 
Ausbleiben  der  Heilung  resp.  die  Wiederansammlung  von  Flùssigkeit, 
wenn  in  frùhen  Stadien,  also  zu  frùh,  operiert  wird,  sich  leicht  bei  An- 
nahme  der  Serumhypothese  dadurch  erkiart,  dass  die  antitoxische  Ei- 
genschaften des  Serum  noch  nicht  gross  genug  sind;  femer  sind  die 
Misserfolge,  weun  man  zu  spàt  operiert,  sehr  erklàrlich,  weil  das  pri- 
mare  Leiden,  aus  dem  sich  die  Peritonitis  entwickelte,  dann  viel  zu 
weit  vorgeschritten  ist,  um  noch  heilen  zu  kònnen. 

Die  Behandlung  der  Peritonitis  tuberculosa  hat  davon  auszugehen, 
dass  eine  spentane  Heilung  mòglich  ist.  Daher  ist  man  neuerdings  im- 
mer  mehr  geneigt  die  Operation  nicht  zu  ftHh  vorzunehmen  *).  Dies 
stimmt  auch  voUstandig  mit  Gatti  's  Experimenten  und  mit  der  theore- 
tischen  Erklàrung,  die  wir  oben  gaben.  Bekommt  man  also  eine  Pa- 

1)  S.  Z.  B.  Kinaioer  in  Herinnerìngabondel  Bosenstein,  Leiden  1902  p.  888. 
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tientin  derarfc  in  Behandlung,  so  soli  man  einige  Zeit  beobachten,  ob 
irgendwelche  Zeichen  dafiir  sprechen,  dass  unter  dem  Einfluss  dar  Ent- 
fernung  aus  den  gewòhnlichen  Verhaltnissen  und  der  Einwirkung  guter 
hygienischer  Zustànde  eine  Besserung  zu  bemerken  ist.  Bleibt  dieso 
BiQBj  nimmt  der  Ascites  oder  die  durch  die  Adhaesionen  drohenden  Er- 
scheinungen  zu,  so  muss  die  Laparotomie  als  angezeigt  angesehen  wer- 
den.  Ich  glaube,  dass  es  ohne  Schwierigkeiten  mOglich  ist  hìer  mit 
localer  Anaesthesie  vorangehen,  nur  muss  man  die  OefiFnung  im  Peri- 
toneum  so  gross  macben,  dass  aller  Ascites  entfernt  werden  kann. 
Die  Operation  besteht  in  nichts  als  in  der  Eròffnung  der  Banchbòhle 
unter  peinlichster  Antisepsis,  in  Entleerung  der  Fliissigkeit,  und  im  Wie- 
derverschluss  der  Bauchhòhle.  Zweckmassig  ist  es  ein  Stùck  Peritoneum 
parietale  zu  excidieren,  um  es  zu  untersuchen;  flndet  man  in  den  Tu- 
berkeln  keine  Bacillee,  so  kann  man  dies  als  ein  prognostisch  sehr 
gùDstìges  Zeichen  aosehen. 

Mehr  als  die  Laparotomie  und  Entleerung  der  Fliissigkeit  ist  im 
allgemeinen  nicht  nòthig;  insbesondere  ist  die  Anwendung  von  Anti- 
septicis,  das  Einstreuen  von  lodoformpulver  une!  dergl,  allmahlig  als 
ùberflussig  verlassen  worden  ;  von  gxosser  praktischer  Wichtigkeit  ist 
die  Frage,  wie  man  sich  in  Bezug  auf  die  weiblichen  Genitalorgane 
zu  verhalten  hat.  Hat  man  in  ihnen  den  Ausgangspunkt  vor  sich,  so 
liegt  ihre  Entfernung  nahe,  weil  man  die  secundare  Erkrankong,  nam- 
lich  die  Peritonealtuberculose,  durch  den  Bauchschnitt  hoffen  kanu  zu 
heilen  uod  durch  die  Entfernung  der  Genitalorgane  den  enieuten  Aus- 
bruch  hoffen  kann  zu  verhuten.  Ist  die  Genitalerkrankung  aber  se* 
cundàr,  so  kann  man  die  Radicaloperation  damit  vertheidigen,  dass 
man  so  gut  wie  man  die  eclatant  secundare  tuberculòse  Peritoneal- 
erkrankung  angreift,  nun  auch  dio  Pflicht  liabe  die  weiteren  secun- 
dàren  Processe  opera  ti  v  zu  heilen.  Wintee  und  v.  Krencki  suchen  aus 
ihrer  Statistik  oachzuweisen,  dass  es  far  den  Dauererfolg  besser  sei, 
die  Tuben  mit  zu  exstirpieren  ;  es  ergab  sich  ihnen  aus  der  Zusam- 
menstellung  der  Litteratur  als  Heilungsprocent  ohne  Tubenexstirpa- 
tion  66,17  ^/o,  mit  Tubenexstirpation  76,6  *>/o;  far  die  Falle  der  KO- 
nigsberger  Klinik  ist  der  Unterschied  sogar  27  ^/o  zu  Gunsten  der 
gleichzeitigen  Tubenexstirpation, 

Unter  diesen  Umstànde  ist  es  schwer  ein  Urtheil  zu  fMen;  jeden- 
falls  aber  darf  man  in  denjenigen  Fàllen,  in  denen  nur  aussen  auf  dem 
Peritonealuberzug  der  Genitalorgane  Tuberkel  sitzen,  die  Tuben  nicht 
exstirpieren  ;  diese  Tuberkel  werden  sich  so  gut  zurackbilden  wie  die 
auf  dem  Darm  und  dem  Peritoneum  parietale* 
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Ebenso  wenig  scheint  es  zweckmàssig  zu  sein,  wenn  auch  die 
Lungen  oder  andere  Organe  ausser  den  Genitalien  erkrankt  sind,  mehr 
vorzuuehraen  als  die  einfache  Laparotomie  ;  man  wùrde  ohne  jede  Aus- 
sicht  auf  Vergròssening  des  radikalen  Erfolges  die  Gefahr  unnutz  ver- 
gróssern.  Wenn,  so  weit  man  es  klinisch  nachweisen  kann,  ausser 
dem  Peritoneum  nur  die  Genitalorgane  erkrankt  sind,  so  scheint  es 
mir  allerdings  zweckmàssig  dann  mit  der  Laparotomie  auch  die  abdo- 
minale  Radikaloperation  oder  wenigstens  die  Exstirpation  der  Tuben 
zu  verbinden.  In  anderen  FàUen  wird  man  sich  vielleicht  mit  Mck- 
sicht  auf  das  Allgemeinbefinden  erst  mit  der  einfachen  Laparotomie 
begniigen,  um  dann  spàter  wenn  die  Patientin  sich  erholte  und  wenn 
die  Genitalien  erkrankt  bleiben,  die  vaginale  Radikaloperation  zu  machen. 

Es  scheint  mir  also  zweckmàssig  hier  nicht  allgemein  gùltige  Re- 
geln  aufzustellen,  sondern  lieber  die  Umstànde  des  einzelnen  Falles  zu 
erwàgen  und  darnach  zu  handeln.  Zur  Empfehlung  der  stets  vorzu- 
nehmenden  Tubenexstirpation  kann  ich  mich  aber  nicht  entschliessen. 

Die  von  Lòhlein  und  seinen  Schùlem  •),  sowie  von  Condamin  em- 
pfohlene  vaginale  Opet'ation  bei  Peritonitis  tuberculosa  hat  sich  nicht 
viel  Freunde  erworben;  im  einzelnen  Fall  wird  sie  gewiss  versuchs- 
weise  Anwendung  finden  kònnen,  aber  die  gute  Uebersicht  der  Lapa- 
rotomie, ihre  Schnelligkeit  und  die  bequeme  Mòglichheit  die  Chloroform- 
narkose  ganz  zu  vermeiden,  werden  im  allgemeinen  gegen  die  vagi- 
nale Operation  angefùhrt  werden  kònnen.  Besondere  wichtig  ist  femer 
die  Thatsache,  dass  man  relativ  haufig  abgekapselte  Heerde  findet,  die 
bei  der  vaginalen  Operation  leicht  ùbersehen  werden. 

Von  andem  Methode  kommt  die  Punction  und  das  Lufleinblasen 
in  Frage  ;  trotz  einzelner  Erfolge  durch  die  Punction  zieht  man  die  La- 
parotomie vor,  weil  die  vóllige  Entleerung  der  Flùssigkeit  dann  sicherer 
mòglich  ist.  Auch  das  Lufteinblasen,  das  Mosetig-Moorhof  und  Nolen 
warm  empfahlen  und  das  in  der  Heilung  der  Tuberculose  der  vorderen 
Augenkammer  einen  weiteren  unterstùtzenden  Factor  gewann,  kònnen 
wir  allgemein  nicht  empfehlen;  zwar  wird  die  Flùssigkeit  ganz  entfemt, 
aber  die  Entscheidung,  ob  man  auch  etwas  an  den  GenitaUen  vomehmen 
mùsse,  ist  nur  durch  Laparotomie  mòghch.  Bei  der  vòlUgen  Gefahr- 
losigkeit  dieses  Eingriffes  nehmen  wir  keinen  Anstand  ihn  dem  Luftein- 
blasen hier  vorzuziehen,  so  interessant  auch  dessen  Heilerfolge  sind. 

EndUch  ist  die  Frage  zu  beantworten,  wann  man  zu  operieren 

1)  Baumoabt,  Deutsche  med.  Worh.  1901,  2-4. 
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hat  Die  Praxis  giebt  hierauf  die  Antwort:  wenn  die  Beschwerden 
durch  den  Ascites  oder  die  Adhaesionen  so  gross  sind,  dass  Hilfe  ge- 
schafft  werden  muss.  Die  Hauptgefahr  besteht  jedenfalls  darin,  dass 
man  in  einem  zu  desolaten  Zustand  operìert.  Operiert.  man  zu  frtih, 
so  besteht  die  MOglichkeit,  dass  der  Ascites  sich  noch  einmal  ansam- 
melt;  dann  muss  man  noch  einmal  operieren.  Dieser  Misserfolg  ist 
erklàrlich,  weil  das  Seriim  noch  nicht  kràftige  antitosische  Eigen- 
schaften  gewann,  oder  der  Tuberkelbacillus  noch  zu  virulent  ist;  aber 
die  Beseitigung  des  Ascites  bewirkt  dann  das  2,  oder  3,  Mal  doch 
noch  Heilung.  Man  muss  dies  wissen,  um  seine  Patientin  oder  deren 
Angehórige  hierauf  vorziibereiten. 

SCHLUSSFOLGERUKGEN. 


1.  Die  toberculòse  Peritonitis  ist  stets  secundEr  ;  man  unterschei- 
det  die  ascitische  und  die  adhaesive  Form.   ' 

2.  Die  ErkrankiiDg  der  Genitalieo  kann  primSr  sein,  kann  secun- 
dar  sein  und  kann  endhch  nur  in  Tuberculose  des  Perìtonealaberzuges 
der  Genitahen  bestehen, 

3.  Peritonitiden  mit  ausgedebnter  Knòtchenbilduug,  die  nicht  durch 
Ovarialtumoren  oder  durch  Carcinom  zu  erkiaren  ist,  musa  man  im 
allgemeinen  als  tuberculòs  ansehen. 

4.  Die  Peritonitis  tubercolosa  kann  spontan  ausheilen,  wenn  auch 
nicht  sehr  haufig. 

5.  Die  Peritonitis  tiiherculosa  heilt  durch  Laparotomìe,  wenn  auch 
einzelne  Misserfolge  beobachtet  wurden;  letztere  waren  meist  bedingt 
durch  fortschreitende  Tuberculose  anderer  Organe* 

6.  Eine  allgemein  angenommene  Erklarung  dieser  Heilungen  be- 
steht noch  nicht;  der  Einfluss  des  —  normalen  oder  antitoxisch  gewor- 
denen  —  Serum  ist  uns  sehr  wahrscheiulich. 

7.  Therapeutisch  soli  man  bei  frischen  Fàllen  dann  operieren, 
wenn  Beschwerden  durch  die  Peritonitis  bestehen;  die  Wiederholung 
der  Operation  kann,  wenn  man  sehr  frùh  operiert,  nòthig  werden* 

8.  Chronische  Falle  beobachte  man  ;  beginnt  sich  nicht  bald  der 
Anfang  der  spontaneo  Heilung  zu  zeigen,  so  operiere  man. 

9.  Die  Operation  bestehe  in  der  einfachen  Laparotomie  in  der  linea 
alba,  und  Entleerung  der  Flùssigkeit  und  dem  Schluss  der  BauchhOhle  ; 
nur  bei  gleichzeitig  gefundener  vòlligisolierterGenitaltuberculoseschliessa 
man  die  abdominale  Radikaloperation  an. 


ZUR  FRAGE 
DEE  WEIBLICHEN  GENITALTUBERKULOSE. 

REFERAT  von  J,  A.  AMANN  (Muenchen). 


Das  Organisationscomité  des  internationalen  Gynaecologencongres- 
ses  1902  hat  an  raich  dea  ehrenvollen  Auftrag  ergehen  lassen,  uber  die 
tceiblicfw  Genitaltuberkulose  mehr  vom  Standpunkte  der  Pathogenese 
und  Prophylaxe  zu  referiren. 

Ich  bin  mir  wohl  der  grossen  Schwierigkeit  bewiisst,  welcht^  die 
gedràngte  Behandluog  einer  so  umfassenden  Frage  aufweist  ;  trotzdem 
bin  ich  geme  b6str6l>t,  dem  Auftrage  nach  Kràften  nachzukommen,  um 
so  mehr,  als  mein  Interesse  fiir  die  weibliche  Genitaltuberkulose  stets 
durch  hàuflge  eigene  Beobachtungen  wach  erhalten  wurde. 

Die  grósste  Schwierigkeit  beruht  darin,  daas  ùber  eine  Reihe  von 
Hauptfragen  in  diesem  Thema  noch  keineswegs  eine  Einigung  erzielt 
ist.  In  erster  Linie  trifft  dies  fur  den  Begriff  der  primàrmi  Genitaltu- 
berkulose  zu. 

In  den  zienilich  zahlreichen  Arbeiten  ùber  Genitaltuberkulose  flnden 
sich  meist  scharfe  Trennungen  der  primaren  von  der  secundaren  Tu- 
berkulose  und  es  sind  dann  Procentverhaitnisszahlen  ausgerechnet. 
Schon  diu^ch  die  grossen  Verschiedenheiten  dieser  Procentzahlen  bei 
den  einzelnen  Autoren  dtìrfte  jeder  unbefangene  Beobachter  wohl  zum 
Schlusse  kommen,  dass  der  Begriff  primàre  Genitaltuberkulose  doch 
nicht  so  leicht  einwandsfrei  aufzustellen  sein  durfte* 

Eine  primàre  Genitaltuberkulose  ist  aber  nur  dann  mit  Sicherheit 
nachzuweisen,  wenn  der  Genitaltractus  die  einzige  Localisation  des  tu* 
berkulòsen  Processes  im  ganzen  KOrper  darstellt, 

Daraus  geht  schon  hervor,  dass  einwandsfrei  diese  Diagnose  nur 
bei  der  Autopsie  gestellt  werden  kann,  Klinische  Befunde,  aie  mOgen 
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noch  so  sehr  den  Anschein  einer  Sicherheit  bieten,  sind  hiefùr  nie  ein- 
wandsfrei,  ebensowenig  Operationsbefunde,  da  an  den  Lebenden  nie 
exact  festgestellt  werden  kann,  ob  nicht  doch  irgendwo  im  Kórper 
ein,  wenn  auch  kleiner  Herd  vorhanden  ist,  der  den  Ausgangspunkt 
geliefert  haben  kònnte.  Ich  erinnere  nur  an  die  bei  Knochentuberkulose 
frùher  so  selten  aufgefundene  primàre  Drùsen-aflfection,  die  nun  in 
letzter  Zeit  in  Folge  eingehenderen  Suchens  bei  der  Autopsie  fast 
stets  schliesslich  gefunden  wird. 

AUerdings  ist  es  theoretisch  nicht  ganz  von  der  Hand  zu  weisen, 
dass  bei  einer  z.  B.  an  chronischer  Lungentuberculose  leidenden  Patientin 
durch  cine  selbstàndige  Infection  auch  eine  primare  Genitaltuberkulose 
entstehen  kònnte  und  man  kònnte  noch  hinzufugen,  dass  vielleicht  ge- 
rade  ein  derartig  geschwàchter  Kòrper  eher  zu  einer  solchen  prim&ren 
Infection  disponirt.  Um  diesen  Fragen  naher  zu  treten,  mùssen  wir 
die  Art  und  Weise,  sowie  die  Wege  der  tuberculòsen  Infection  des 
menschlichen  Kòrpers  betrachten. 

Die  Tuberkelbacillen  kònnen  durch  die  Athemluft,  die  Nahrung, 
durch  Einimpfung,  durch  Cohabitation  in  das  Kòrperinnere  gelangen, 
somit  ist  eine  Inhalatians,  Fùtterungs,  Inoculationsttcberculose  und  eine 
durch  den  gescklechtlichen  Verkehr  vermittelte  zu  unterscheiden,  ferner 
kann  der  Fòtus  schon  intrauterin  tuberkulòs  inflcirt  sein  {congenitale 
Tuberculose), 

Nicht  an  alien  Stellen,  an  denen  der  Tuberkelbacillus  in  den  Kòrper 
eintritt,  brauchen  nachweisbare  tuberculose  Verànderungen  zu  entstehen: 
durch  die  unverànderte  Schleimhaut  hindurch  kann  er  in  den  Lymph- 
strom  gelangen,  zu  den  entsprechenden  Lymphdrtisen  transportirt  wer- 
den und  erst  dort  die  charakteristischen  Verànderungen  schaffen. 

Ferner  kònnen  kleine  Verànderungen  an  den  MntrittssteUen  in  der 
Schleimhaut  des  Rachens,  der  Lungo,  des  Darmes  etc,  durch  entspre- 
chende  Gewebsreaction  so  vòllig  verheilen,  dass  auch  keine  sichtbaren 
odor  nachweisbaren  Narben  zurùckbleiben. 

Dieso  Momento  erschweren  unter  Umstànden  im  einzelnen  Falle 
unsere  Erkenntnis  ùber  die  Infectionswege  sehr. 

Der  gewòhnliche  Infectionsweg  fùr  den  menschlichen  Kòrper  ist 
der  folgende  :  die  Tuberkelbacillen  dringen  in  odor  durch  die  Schleimhaut 
des  RespirationS'Odev  Digeationstractua  ein  und  gelangen  in  die  Hals^ 
Bronchiale  Mediastinal  odor  Mesenterial  drusen;  in  diesen  kommt  es 
unter  nekrotischem  Zerfall  odor  Vérkàsung  zu  einer  bedeutenden  Ver- 
mehrung  der  Keime  ;  die  verkaste  Druse  kann  in  ein  Gefàss  einbrechen 
und  dann  erfolgt  die  Verschleppung  durch  die  Blutbahn  in  irgend  einen 
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auch  fem  gelegenen  KòrperteiL  Nach  der  Ansicht  einiger  Pathologen 
RiBBEHT  etc,  spielt  diese  Art  der  Infection  segar  fur  die  Lunge  selbst 
die  Hauptrolle,  indem  angenommen  wird,  dass  die  Lunge  von  den  pe- 
ribronchiaien  Lymph-oder  Halsdrusen  aus^  in  welche  durch  die  intacte 
Bronchialsclileimliaut  ohne  primàre  Vevilnderung  an  der  Eintrittssfelle 
oder  von  den  Tonsillen  aus  die  Keime  gelangt  waren,  ciuf  dem  Blut- 
wege  ersi  inficirt  wird,  Baumgahten  konnte  durch  Injectìon  von  Tu- 
berkelbacilleDkulturen  in  die  Biase  bei  Thieren  eine  typische  besonders 
an  den  Spitzen  localisirte  Luiigc*ntnberkulose  erzeugen.  Die  meisten 
Pathologen  halten  jedocb  fùr  die  Lungentuberkiilose  die  primare  Tu- 
berkelinfection  der  Bronchialschleimhaut  fùr  das  hàuflgere. 

KouiiDt  es  zu  einer  Yeranderiing  der  Schlun:ihaut  selbst  an  der 
Eintrittstìtelle,  so  entstehen  rìort  sog,  Tuberkelbiklungen,  die  durch 
necrotischen  Zerfali  zu  ITlcerationen  fuhren,  in  der  Umgebung  dieser 
primàren  Tuberkel  komnit  es  zur  Bildung  von  sog.  Resorptionstuber- 
keln  im  Umkreis  durch  Vemiittlung  der  nàcbst  gelegenen  Lymphspalten 
oder  durch  Aussaat  nekrotischer  bacillenhaltiger  Massen, 

Fui*  die  Inoailationstuberktdose  bd  der  Haot  sind  die  sog,  Leichen- 
tuberkel  an  deo  Handeii  von  Prosectoren  und  Anatomiedienem,  die 
Einimpfungen  von  Tuberculose  die  bei  CireumcJsioneni  Tattowirungen, 
beim  Ohrlàppchenstich  etc,  heobachtet  werden,  charakteristisch.  Es  sind 
Falle  bekannt,  in  denen  von  Leiclientuberkel  an  der  Hand  aus,  eine 
generalisirte  Tuberkulose  offenbar  durch  Vermittlung  verkaster  Lymph* 
drùsen  hamatogen  entstanden  sein  soli. 

Bei  der  Uebertragung  durch  Cohabitation  kònnen  die  Keime  zugleich 
mit  dem  Sperma  in  den  intacten  Genitalkanal  und  eventuell  durch  die 
Tuben  in  die  PeritmieaìMìde  gelangen  oder  es  werden  die  Keime,  welche 
im  Sperma  oder  an  tuberkulòseu  Ulcèrationen  am  Penis  vorhanden  sind 
in  kleiue  Verletzungen  an  der  Portio  etc.  eingeimpft,  oder  es  wui"den 
durch  den  Gohabitationsact  an  der  Vulva  bereits  befindliche  Keime  nach 
oben  fortgeschleppt.  (Hetero  u.  Autoinfection), 

Fùr  die  Entstehung  einer  primàren  Geniialtitberhulme  des  Weibes 
kàmen  folgende  Móghchkeiten  in  Betracht, 

L  Eindringen  der  Keime  von  ausseo  ber  direkt  auf  die  ScMeim- 
halite  der  Vagina^  Cervix,  Corpus,  Tube  event.  durch  letztere  ins  Pe- 
ritoneum,  zum  Ovariutn. 

II.  Eindringen  der  Keime  in  kleine  Verletzungen  des  Genitalka- 
nales  in  die  paravaginalen  und  parametranen  Lf/mphhahnen  und  durch 
dieselben  Fortleitung  der  Keime  in  das  Pelveoperitoneum  und  von  hler 
aus  in  die  Tube  oder  direkt  zur  Tube  (Hegar). 
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III.  Wàre  auch  diejenige  Form  der  Genitaltuberkulose  als  primàr 
aufzufassen,  die  als  einzige  Localisation  einer  congenitalen,  lange  latent 
gebliebenen  Tuberkuloseinfection  auftritt  oder  bei  welcher  angenommen 
werden  kònnte,  dass  die  Keime  an  irgend  einer  Stelle  des  Kòrpers  di- 
rekt  in  die  Blutbahn  oder  Lymphbahn  gelangt  sind  und  ausschliesslich 
im  Genitaltractus  pathologische  Verànderungen  geschaffen  haben  (Kryp- 
togenetische  Form). 

Fùr  I.  u.  IL  ist  die  Annahme  einer  mechanischen  Verschleppung  der 
Keiìne  in  die  Genitalien  durch  das  Sperma  bei  Gohabitation,.feTner  durch 
Masturbation,  Untersuchimgen  von  Aerzten  und  Hebammen,  durch  Tran- 
men  wie  Geburten,  instrumentelle  Massnahmen,  Sondirungen,  Ausspù- 
lungen,  Pessare  etc.  event,  auch  durch  Closets,  Wàsche,  Schwàmme  u.  s. 
w.  nòtig. 

Bei  I.  enstùnde  eine  fortschreitende  Schleimhautttiberkulose  event. 
mit  Ueberspringen  einzelner  Gebiete. 

Bei  II  mùsste  ein  tuberkulóser  Primàraffect  entstanden  sein  und 
von  diesem  aus  Transport  der  Keime  in  den  Lymphwegen  in  die  betr, 
Lymphdrusen  event.  Gewebsinftltration. 

Die  secundàren  GenitaltuberkiUosen  rùhren  von  einem  primaren 
Herd  in  einer  verkàsten  meist  bronchialen  Lymphdrùse  oder  einem 
Organ  her  (metastatisch)  auf  dem  Wege  der  Blutbahn,  der  Lymph- 
bahnen  (per  contiguitatem\  durch  direkten  Contact  mit  den  primàr 
erkrankten  Organen  (Uebergreifen  der  Erkrankung  vom  Darm,  Peri- 
toneum  etc.  oder  tuberkuWse  Aussclieidung)  mit  den  Tuberkelbacillen- 
haltigen  Sekreten  anderer  Organo,  z.  B.  Aufnahme  von  keimhaltigen 
Sekreten  aus  dem  Darm,  Biase  auf  Vulva,  Vagina  etc. 

Von  Hegar,  der  sich  grosse  Verdienste  um  die  Erforschung  der 
Genital-Tuberkulose  erworben  hat,  wurde  der  Begrifif  der  ascendireìideìi 
und  descendirenden  Form  der  Genitaltuberkulose  eingefùhrt  und  von 
seinen  Schillern  Alterthum,  Bulius  etc.  so  wie  von  den  meisten  der 
spàteren  Autoren  beibehalten  ;  der  ascendirenden  Form  solite  im  All- 
gemeinen  die  primàre,  der  descendirenden  im  Allgemeinen  die  secundàre 
Form  entsprechen  ;  wir  werden  spàter  sehen,  dass  dieso  Einteilung  nicht 
als  geeignet  bezeichnet  werden  dùrfte. 

Unten  den  àtiologischen  Momenten  fQr  die  Genitaltuberkulose  des 
Weibes  (Cohnheim,  Verneuil  etc.)  hat  von  jeher  die  Uebertragung  durch 
die  Cohabitation  mit  einem  an  Lungen-oder  Genitaltuberkulose  leidenden 
Manne  eine  grosse  Rollo  gespielt. 

Die  hiebei  wichtigste  Frage,  ob  das  Sperma  von  Phthisikern  ohne 
Genitaltuberkulose  und  dasjenige  von  an  Genitaltuberkulose  leidenden 
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Menschen  Tuberkelbacillen  enthalt,  wurde  durch  eine  grosse  Reihe  von 
Yersuchen  geprìift. 

Die  bekaimten  und  viel  citirten  Befunde  Jani's  von  Tuberkolba- 
ciUen  im  Sperma  von  Menschen  mit  Lungentuberkulose  sind  zwar 
nicht  einwandsfrei,  da  er  keine  Impfungen  angestellt  hat,  doch  geht 
auch  aus  den  Yersuchen  von  Gaektner  hervor,  dass  anziinehmen  ist, 
dass  auch  im  Sperma  nicht  Genital-kranker  Phthisiker  Tuberkelbacil- 
len vorhanden  seìn  kònnen,  wenn  auch  nur  in  sparlicher  Anzahl.  Nur 
Walther  (auch  Westermaier)  konnten  die  Befunde  Jani's  nicht  bestàti- 
gen,  Gàrtner  erklart  zwar  die  bobe  Zahl  an  positiven  Befunden  von 
Tuberkelbacillen  bei  einigen  Autoren  zum  Teil  als  *'  quasi  „  Leicheners- 
cheìnung  d.  h,  entstanden  durch  eine  in  der  allerletzten  Zeit  der  Erkran- 
kung  oder  sub  finem  eiugetrenene  Itirmlicbe  Ueberschwemmung  des  Or- 
ganismus  mit  Tuberkelbacillen,  wobei  dieselben  ebensogut  im  Gehirn, 
wie  in  den  Nebennieren,  wie  in  den  Hoden  vorkommen  kdnnten. 
Positive  Resultate  hatten  liei  ihren  Versuchen  Cavagnis,  Sirena  und 
Pernice,  Aubeau,  Jaekh,  Mafpuoci,  Spano,  Landouzy  Martin  etc. 
Jedenfalls  geht  aus  diesen  Versuchen  hers-or,  dass  im  Sperma  bei 
LungentuberhiWsen  und  besonders  natùiiich  bei  GenUaUuberhiWsen 
Keiwe  vorftandm  aindf  dass  aber  bei  der  geringen  Anzaìd  derselben 
die  Infection  durch  den  Coitus  nur  als  sehr  selten  anzimehmen  ist, 
Wàre  die  Infectionsgefahr  des  bacillenhaltigen  Spermas  eine  sehr 
grosse,  so  mùssten,  wie  Gartner  betont^  auch  viel  haufiger  die  Harn- 
rOhre  des  betreft;  Mannes  und  die  Glans  inficjrt  werdeu,  was  nur  ve- 
reinzelt  beobachtet  wurde,  ebenso  mùsste  sich  primare  Genitaltuber- 
kxilose  viel  hàuflger  bei  Puellis  vorfinden. 

Bei  der  angeblichen  Hauflgkeit  der  primUren  Genitaltuberkulose 
mach  den  meisten  Autoren  ca.  18  ^/o)  solite  man  annehmen,  dass  gè- 
rade  diejenigen  Teile  des  Qenitaltractus,  welche  bei  der  Cohabitation 
inBetracht  kommen,  nàmlich  Vìdea,  Vagina ,  Portio,  recht  hilufig  ergrif- 
fen  seien.  Wenn  wir  auch  zugeben,  dass  gerade  diese  Teile  des  6e- 
nitaltractus  durch  ihren  Plattenepithelilberzug  und  Sekretbeschaflfen- 
heit  besonders  widerstandstUhig  sind,  so  finden  sich  doch  stets  so 
viele  Epitheldefecte,  Schrunden  etc,  dass  ein  Eindringen  der  Keime 
gewiss  in  vielen  Fàllen  mOglich  wàre. 

Die  Tuberhdose  der  Vulva  ist  aber  eine  sehr  seltene  Erkrankung. 
Zunachst  sei  der  Lupus  vulvae  erwahnt,  Unter  diesem  Namen  werden 
so  viele  werschiedenartige  Erkrankungen  auch  nicht  tuberkulóser  Art, 
wie  EpitheUome,  syphilitìsche,  elephantiastische,  phagedaenische  Schan- 
ker,  chronisch  ulceróse  und  hyperplastische  Processe  zusammengefasst. 
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Nach  der  Ansicht  Jesionek's,  der  neuerdings  eine  eingehende  Bearbeitung 
der  Tuberculose  der  àusseren  Genitalien  geliefert  hat  (noch  nicht  gè- 
druckt),  muss  in  jedem  Falle  von  Lupus  auf  das  Vorhandensein  der 
fùr  Lupus  allseitig  anerkannten  charakteristischen  Primàrefflorescen- 
zen,  der  roten  oder  rotbraunen  ins  Corium  eingebetteten  Lupus-knót- 
chen  und  auf  die  Metamorphosen  dieses  Grundelementes  der  lupoesen 
Erkrankung,  welche  in  jedem  einzelnen  Falle  dem  Krankheitsbilde  das 
auszeichnende  Gepràge  verleihen,  ausdrùcklich  hingewiesen  sein.  Ferner 
auf  den  Nàchweis  der  Tuberkelbacillen  (cave  Smegmabacillen). 

Der  Name  Lupus  vulvae  ist,  wie  Pozzi  und  Viatte  sagen,  schliess- 
lich  zu  einem  rein  klinischen  oder  symptomatischen  geworden,  bei  dem 
die  verschiedensten  àtiologischen  Momente  im  Spiele  sind. 

Das  Ulcics  vulvae  chronicum  sive  élephantiasticum  wird  von  Jadas- 
soHN  und  KocH  (Breslauer  Onik)  ganz  von  einer  tuberkulósen  Infec- 
tion  getrennt  und  die  Identitàt  seines  Bildes  mit  einem  grossen  Teile 
des  Esthiomène  der  Franzosen  und  des  Lupus  vulvae  der  deutschen 
Autoren  als  hòchst  wahrscheinlich  hingestellt. 

Jesionek  der  an  der  Mùnchner  dermatol.  Klinik  hàuflg  das  ele- 
phantiastische  Geschwùr  der  Vulva  gesehen  hat,  schliesst  sich  ganz 
der  Ansicht  Jadassohns  und  Kochs  an.  Chronische  immer  wiederkeh- 
rende  Entzùndungen,  recidivierende  Ekzeme,  Intertrigo,  Erysipel,  ulce- 
róse Processe,  bes.  bei  Lues  spielen  hiebei  als  aetiologische  Momente  fOr 
die  Massenzunahme  der  erkrankten  Kòrperstelle  eine  Hauptrolle.  Hiebei 
sind  meist  Stricturen  und  Ulcera  im  Rectum  (tertiare  Lues),  um  den  After 
herum  polypenartige  Excrescenzen  vorhanden. 

Von  wahrem  Lupus  vulvae  dùrfbe  nur  der  von  K.  Bender  (Dou- 
trelepont)  beschriebene  Fall  einwandsfrei  erscheinen. 

Unter  380  Fàllen  von  Lupus  fanden  sich  173  Falle  von  Schleim- 
hauterkrankung  und  nur  1  mal  lupoese  Erkrankung  des  Rectum  und 
der  àusseren  Geschlechtsteile  bei  einer  46  jàhrigen  Frau.  Die  wahre 
Hauttuberkulose  der  weibhchen  Genitalien  wurde  besonders  von  Ja- 
NiscH,  RiEHL,  Chiari,  Demme,  v.  Zweigbaum  studiert. 

Die  Tuberkulose  tritt  ferner  an  der  Vulva  in  Form  von  miliarer 
oder  ulceròser  Hauttuberkulose  auf.  Hiefùr  finden  sich  oft  fal^che  Be- 
zeichnungen  wie  Esthiomenes,  Lupus,  ulcus  luposum. 

Unter  4500  station àren  weiblichen  Kranken  sah  Jesionek  14  der- 
artige  Falle  ferner  noch  3  bei  fortgeschrittener  Nieren-und  Blasentu- 
berkulose.  Die  Patientinnen  waren  meist  Prostituierte,  die  wegen  ve- 
nerischen  Erkrankungen  ins  Krankenhaus  gebracht  wurden.  Der  Process 
wurde  meist  erst  mit  Ablauf  der  luetischen  oder  gonorzhoischen  Er- 
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kratikung  erkannt.  Meist  sind  suspecte  Verànderungen  um  don  Anus 
mit  oder  ohne  ausgebildeter  Intestinaltuberkulose  vorhanden;  der  Pro- 
cess  schreitet  gegen  den  Damai  weitei\  nicht  selteu  bestehen  Rectovagi- 
nalfisteln*  Stets  finden  sich  Tuberkelbacillen,  erst  sind  kleinste  miliare 
Kn5tchen,  dann  kleinste  lochartige  Geschwùre  vurhanden.  Gerade  das 
miliare  Auftrden  der  ttirberhulósen  Ulcera  tceist  von  vornehercin  auf 
eine  hdmatogene  also  secuìuUire  Eìwteìmng  hin, 

Kommt  es  an  der  Vulva  zu  einer  iDfection  von  aussen,  so  musa 
ein  t}^»ischer  tuberculoser  Primàraffect  dort  entstehen^  derartige  Be- 
funde  gehóren  zu  den  gròssten  Seltenheiten,  Bbuekikg  konnte  untar 
44  FSLllen,  die  Genitaltuberkulosen  bei  Kindern  betrafen^  (Kinder  sol- 
len  noch  eher  an  der  Vulva  derartige  priraàre  Infectionen  aufweisen) 
nur  2  Falle  von  Ruett^er  (6  J,)  u.  Schenk  (4  */f  J^)  berichten,  die  aii 
vereiterteii  Lymphdrùsen  und  einem  Ulcu«  tuberkidosum,  das  ev.  als 
Primùraffect  aul'gefasst  werden  konnte,  litten  ;  die  ùbrigen  Organe  der 
Kinder  sollen  gesund  gewesen  sein.  In  einem  Falle  von  Karajan 
(2  jahng*  MìUlchen)  ist  das  rasche  Auftreten  eines  Recidivs  und  die 
rasche  Ausbreitung  der  GeschwCirsflache  autì'allend. 

Die  Falle  von  Tuberkulose  der  Vulva  von  Zweigbavm,  Deohamps, 
Chiari,  Havas,  DA\aDsoiiN  sind  secundarer  Art.  Vielloicht  kònnte  der 
Fall  von  Rieuk  (H9  jahrige  Kellnerswittwe^  deren  Mann  5  Jahre  vor 
Beginn  ihrer  Krkrankung  an  Phthlse  gestorben  war),  sowie  die  Falle 
von  V,  WixcKEL  imd  P5verlein  (In,  Diss,  Mùnchen,  1902)  als  primàr 
aufgefasst  werden. 

Aus  dem  Gesagten  geht  hervor,  dass  der  echte  Lupus  rulvae  fast 
gar  nicht,  nach  der  Ansicht  von  Jadassohn,  Schroedeb,  Besnter,  Tatloe, 
LiviK,  sowie  der  ganzen  Ilebraschule  fiberhaupt  nicht  vorkoramt  und 
das8  die  ub^rhaupt  ziemlich  seltenen  tuberkulosen  Ulcera  an  der  Vulva 
entweder  miliarer  Art  und  auf  haematogenen  Wege  entstanden  sind 
oder  von  einer  Darmtuberkiilose  aus  fortgeleitet  sind» 

Die  Tuberkulose  der   Vagina  entsteht: 

a)  Durcb  direkteti  Uebergreifen  vom  Uterus,  von  der  Vulva  ber, 
von  Rectiim  und  Biase  durch  Fistelbildungen,  aucb  vom  Douglas,  Pe- 
ri toneum; 

b)  Durch  Ueberfliessen  von  Tuberkelbacillen-haltigen  Sekreten 
aus  Uterus  oder  Tuben  oder  durch  Infection  durch  Stuhl  und  Urìn 
(event.  nach  Fistelbildung)  ; 

e)  Auf  hàmatogenern  Wege; 

d)  Durch  direkte  Infection  von  aussen  (primftre  Tuberkulose  der 
Vagina). 
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Nur  ein  einziger  Fall  von  primàrer  Vaginaltuberkulose  nàmlich 
der  oft  citirte  Friedlaender'sche  (Volkm.  kl.  Vortr.  1873  Nr.  64)  làsst 
sich  auffinden  und  dieser  betrifft  den  Scheidenschleimhautilberzug  der 
Portio.  Bei  der  Section  eìner  an  Hàmorrhagia  cerebri  gestorbenen 
Frau  liess  sich  eine  flache,  groschengrosse  Ulceration  um  den  àusse- 
ren  Muttermund  mikroskopisch  als  tuberkulòs  nachweisen,  der  ganze 
ùbrige  Kòrper  war  frei  von  Tuberkulose.  Diese  Verànderung  betrifft 
also  die  Portio  vaginalis  uteri.  Ich  mOchte  auch  bei  diesem  Falle  auf 
die  Schwierigkeit  hinweisen,  die  sich  oft  auch  bei  der  Leiche  dem 
Auffinden  von  Bronchial  oder  anderen  Drùsen  entgegenstellen,  die  den 
primàren  Herd  darstellen  kònnen. 

Neuerdings  hat  Springer  (1902)  unter  Chiari  12  Falle  von  Vagi- 
naltuberkulose beschrieben,  (Zeitschr.  f.  Heilkunde  Bd.  XXIII.  Hefl  I) 
die  sàmtlich  als  secundàr  auf  hamatogenem  Wege  (2  Falle)  oder  durch 
Fortleitung  von  Tuberkulose  aus  der  Nachbarschafb  oder  durch  tuber- 
kulose Sekrete  und  Zerfallsmassen  aus  Uterus  und  Tuben  entstanden 
zu  bezeichnen  sind. 

Fig.  1  seiner  Abhandlung  zeigt  sehr  schOn  den  zungenfòrmigen 
Ulcerationsstreifen  der  hinteren  Vaginalwand  der  dem  abfliessenden 
Sekret  aus  dem  stark  verkàsten  Uterusinnern  entspricht. 

Die  Mmatogene  Infection  der  Scheide  findet  sich  besonders  bei 
Kindern  (die  ùberhaupt  in  50  '/^  der  Scheidentuberkulose  betroffen 
sind)  V.  Rosthorn  bildet  einen  sehr  schònen  derartigen  Fall  von  mi- 
harer  Form  von  Vaginal-und  Uterustuberkulose  ab  (Kùstners  Lehr- 
buch  1901). 

Somit  ist  auch  aus  der  Betrachtung  der  Vaginaltvberkulose  eben 
so  wenig,  wie  aus  derjenigen  der  Vulvatuberkulose  kaum  ein  Anhalts- 
punkt  fur  die  Annahme  einer  ascendirenden  Form  der  Genitaltuber- 
culose  zu  entnehmen. 

Die  Tuberculose  der  Portio  und  Cervix  uteri  ist  im  AUgemeinen 
sehr  selten  und  keineswegs  immer  combinirt  mit  Uterustuberkulose, 
so  fand  Spàth  unter  119  Fàllen  von  Tuberkulose  des  Uterus  nur  6 
mal  die  Cervix  erkrankt  (3  7o)- 

CoRNiL  batte  2  lahre  hindurch  alle  an  Tuberkulose  Gestorbenen 
genau  auf  Genitaltuberkulose  untersucht  und  nicht  einen  Fall  von 
CoUumtuberkulose  gefunden. 

Man  unterscheidet  eine  ulcerose  hàufigere  und  eine  tumorartige 
vegetirende  papillare  Verànderung  des  Collum.  Erstere  wird  gewóhn- 
lich  als  secundàre,  bei  allgemeiner  Genitaltuberkulose  auftretende  sog. 
descendirende  Form,  letztere  als  primàre  bezeichnet. 
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In  beiden  F  alien  kann  die  Veranderung  des  Collum  eine  derartige 
sein,  dass  eine  Aehnlichfceit  mit  cancroidem  Ulcus  oder  Portiocarci- 
nom  zu  Stando  kommen  kaoo,  wie  in  den  F alien  von  CoRmL,  Spàth 
Giglio  (3  Falle)  Zweifel,  Williams,  Merletti,  Michaelis,  Feank,  E, 
Frankel,  Haibenthaler,  Kaufmann,  Emakuel.  In  einigen  dieser  Falle 
war  dt?r  Uterns  wegen  angeblichem  Carcinom  exstirpirt  worden,  uud 
erst  nachher  am  Praparat  mikroskopìsch  die  Diagnose  Tnberkulose 
gestellt  worden. 

Merletti  unterscheidet  eine  miliare,  eine  catarrhalische  ond  eine 
ulcerirende  Cervicitis. 

Ganz  alleiniger  Sìtz  ber  Tuberkulose  im  Kòrper  an  der  Portio 
resp.  Cervix  wird  nur  in  den  Fàllen  von  Friedlakder  (cfr*  bei  Vagina) 
n.  Kaufmann  angegeben.  Weitaus  die  Mehrzahl  der  Cervixtuberkulo- 
sen  sind  von  vomeherein  als  secundare  Formen  leicht  zu  erkennen. 
Auf  diejenigen  Falle,  in  denen  sowohi  papillaere  als  ulceróse  Portio 
(rsp.  Cervixverànderungen)  als  primàre  Herde  im  Organismus  bezei- 
chnet  werden,  soli  spater  im  Zusammenhang  mit  der  Besprechung  von 
Corpus-  und  Tubentuberkulosen  naher  eingegangen  werden. 

Sicher  ist  nach  den  neuren  Untersuchungen  anzunehmen,  dass 
die  Uterustuberkulose  viel  hauflger  vorkommt,  als  man  bisher  glaubte, 
Wenn  Walther  sagt,  man  wiirde  bei  specieller,  genauerer  mikroskopi- 
scher  Untersuchung  viel  hàuflger  derartige  Befunde  erheben,  so  hat 
er  wohl  recht.  Natùrlich  sind  wir  gewohnt,  von  jeher  jede  entfernte 
Uterusschleimbaut  genau  mikroskopìseh  zu  untersuchen,  docb  achte- 
ten  v\^ir  dabei  wohl  hauptsachlich  auf  die  MOglichkeit  malignor  Ver- 
ànderungen  oder  auf  histogenetische  Vorgange  bei  den  Gewel.*shj^per' 
plasien  etc;  ieh  glaube,  vp-ir  mùssen  zugeben,  dass  wir  zu  wenig  nach 
Verànderungen  tiiberkulóser  Art  gesucht  baben  rnid  so  haben  wir  si- 
cher mehrfach  solche  Verànderungen  iibersehen, 

Der  Nachweis  der  Tuberkelbacilien  .sowohi  im  Sekret  als  in  der 
Schieimhaut  ist  sehr  schwierig,  wie  alle  Autoren  bestatigenj  dagegen 
sind  hier  Impfversuche  oiassgebend,  wie  dies  besonders  Menqe  auf 
Grand  seiner  Untersuchungen  an  Tuben  betont,  Auch  Bouilly  hat  òf- 
ters  zu  diagnostischen  Zwecken  Impfversuche  gemacht.  Ich  hin  der 
Anaicht,  dass  die  Impfversnche  sowohi  fdr  die  DiagtiosensteUnìig  als  auch 
fur  d<is  Sttidium  dea  Verkiufes  dea  krankhafteìi  Processes  noch  vici  zu 
wmig  angmoendet  werden.  Die  Meerschweinchen  sind  hiefilr  ausseror- 
dentlich  geeignete  Tiere.  Die  Empfindlichkeit  dieser  Tiere  gegen  eine 
tuberkulose  Infection  ist  eine  derartige,  dass,  wie  Wtssokowitsciì  durch 
seine  sorgfàltigen  Versuche  (C.  f.  allg,  Path.  u,  p.  An.  1890  Ed.   L) 
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nachgewiesen  hat,  schon  die  Vorimpfung  von  8  Tuberkelbacillen  gè- 
nùgt,  um  bei  diesen  Tieren  ein  positives  Resultai  zu  erhalten. 

An  dieser  Stelle  muss  auf  die  interessante!!  Befunde  Merletti' s  hin- 
gewiesen  werden,  die  er  durch  Impfversuche,  welche  er  mit  aus  der 
Uterushòhle  mit  einer  Cantile  aufgefangenem  Uterussekret  aufstellte, 
erhob.  Er  konnte  in  einer  Reihe  von  diagnostisch  zweifelhaften  Fàllen, 
in  denen  mikroskopisch  der  Nachweis  von  Tuberkelbacillen  nicht  gè- 
lang,  durch  Impfungen  mit  Uterussekret  positive  Resultate  erheben 
und  zwar  nicht  nur  bei  bestehender  Uterustuberkulose,  sondern  auch 
bei  Peritonealtuberkulose  und  nicht  veràndertem  Genitale.  Er  nimmt 
daher  an,  dass  bei  Peritonealtuberkulose  virulente  Bacillen  enthalten- 
des  Sekret  durch  gesunde  Tuben  und  Uterus  nach  aussen  befòrdert 
werden  kann  und  schliesst  daraus,  dass  auch  eine  nur  mit  tuberku- 
lòser  Peritonitis  behaftete  Patientin  durch  ihr  Genitalsekret  inficirend 
auf  ihre  Umgebung  einwirken  kònne. 

Der  positive  Impfversuch  mit  Uterussekret  làsst  also  nach  den 
Resultaten  Merletti' s  nicht  immer  auf  eine  Uterustuberkulose  schhes- 
sen,  sondern  er  kann  auch  auf  Peritonealtuberculose  hinweisen. 

Ueber  Versuche,  die  ich  gegenwàrtig  nach  dieser  Richtung  in 
meiner  Klinik  anstellen  lasse,  soli  spàter  berichtet  werden. 

Die  Tuberkulose  des  Endometrium  Corparis  uteri  wird,  seitdera 
exacte  histologische  Untersuchungen  speciell  auf  diesen  Punkt  hin  ge- 
richtet  werden  (Walther,  Vassmer,  Cullen  u.  A.)  hàufiger  beobachtet. 
Merletti  fand  unter  172  Sectionen  von  genitaltuberkulOsen  Frauen  75 
mal  deutUche  Uterustuberkulose. 

Anatomisch  lassen  si  eh  nach  von  Rosthorn  2  Formen  unterscheiden, 
die  acute  miliare  und  die  chronisch  difftise  kàsige  EndometritiSy  letztere 
kann  bei  Cervixverschluss,  wie  er  bei  alten  Frauen  nicht  selten  beobach- 
tet wird  zuPyometra(KRZiwiCKi  und  eigeneBeobachtung)fiihren,ev.  durch 
secundàre  Infection  einer  Hydrometra  (Frerichs,  Orthmann).  Vassmer 
nimmt  als  Endstadium  derdiflfusen  Endometritis  die  Phthisis  uterina  an  und 
unterscheidet  noch  die  flache  Geschwùrsbildun  g(UHLAND,  Zahn). 

In  fast  alien  publicirten  FàUen  wird  der  Uterus  als  secundar 
erkrankt  angegeben,  gewòhnlich  wird  angenommen,  dass  das  von  den 
tuberkulòsen  erkrankten  Tuben  abfliessende  Sekret  die  Infection  des 
Uterus  ZU  Stando  bringt,  also  eine  typische  descendirende  Form  hiebei 
vorhanden  ist.  (Cullen,  Stolper,  Merletti).  Nach  Russel  ist  der  Uterus 
bei  Tubentuberkulose  fast  immer  ergriflfen. 

Merletti  giebt  an,  dass  bei  Tubentuberkulose  das  uterine  Ostium  der 
Tube  fast  immer  oflfen  sei. 
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Die  Tìihentuberkiilme  ist  fast  in  jedem  Falle  von  Grenitaltuberku- 
•tose  vorhanden.  Mebletti  fand  unter  172  Fallen  von  Genitaltiiberku- 
lese  157  mal  die  Tuben  ergriffen;  er  iinterscheidet  : 

a)  Eine  tuberkulòse  Feri3alpingitk\ 

b)  Eine  miliare  parenchymatose  Salpingitis  (Tuberkel  in  mucosa 
V.  muscularis); 

e)  Eine  tuberkulòse  Endosalpingitis  (mucosa  allein  selten). 
Die  kàsige  Degeneration  ist  am  hàufigsten» 
Kleinhans»  Mabtin,  Werth,  V.  KosTOBNH  geben  folgende  Eintei- 
lungen : 

a)  Acute,  secundàre  Form:  hauptsachlich  Rundzelleninfiltration, 
keine  oder  sparli  che  Riesenzellen,  rasche  Nekrose  der  Schleimbaut,  reich- 
lich  Bacillen; 

b)  Chronisch  primàre  Tuberkulòse:  Schleirahaut  lange  trbcilten, 
machtige  Scbwellang  und  Vegetation  der  Falten,  tyfnsche  Tuberkel, 
viele  Riesenzellen,  wenig  oder  keine  Bacillen.  Musculatur  hypertrophisch, 
die  Lichtung  angefùllt  mit  kàsigen  Massen. 

Die  Tuben  sind  zu  stanen,  dicken,  pluinpen  Gebilden  oder  zu  re- 
tortenfòrmigen  Gebilden  fast  stets  mit  verschlossenen  Enden  umge- 
waiiJelt  und  haufig  mit  miliaren  KnOtchen  an  der  Oberfliìcbe  besetzt, 

Die  Ovarien  sind  zwar  seltner  als  der  ùbrige  Genitaltractus  von 
Tuberkulòse  afficirt,  aber  doch  nicht  so  selten^  wie  man  friiber  annahm. 

Bei  ScHOTTiANDER  finden  sich  bereits  157  Falle  zusamraengestellt. 
Keiner  da  von  ist  primiìr  erkrankt  gewesen. 

Von  Klebs,  Oppenheim  und  Spath  sind  aber  Ffiile  erwahnt,  in  de- 
nen  mch  bei  tubercul^sen  Indivìduen  die  Ovarialtuberkubjse  als  einzige 
Loculìsiition  der  Tuberkulòse  im  Genitfdtractus  darstellte. 

Ili  60  '^jo  der  Ffille  von  Tuben  oder  Baucbfelltuberkuluse  ist  das 
Ovaiium  mitbeteiligt  (Wdlff).  Merletti  fand  auf  172  Genitaltuber- 
kulosen  25  Falle  von  Ovarialtuberkulose. 

Dadurch,  dass,  abgesehen  von  den  kasigen  oder  cystiscben  Ver- 
ftnderungen,  oft  in  makroskopisch  nicht  verànderten  Ovarien  mikrosko- 
pisch  die  tuberkulòse  Erkrankung  nachgewiesen  werden  kann,  entgehen 
wohl  mehifcich  solehe  Yeranderungen  der  Beobachtung.  Die  Mehrzabl  der 
Falle  betrifft  die  Perioophoritis,  die  Oophoritis  tuberkulosa  ist  seltener. 

Die  Peritonealtuberkulose  tritt  auf  in  Form  disserainierter  Kn6t- 
chen  auf  parietalem  und  visceralem  Blatt  ralt  Ascites,  ferner  als 
adhaesive  Peritonitis  sicca  mit  reichlichen  Darroverwachsungen  und 
keiner  oder  wenig  Ascites.  Ferner  mit  Contluiren  grusserer  verkàster 
Tuberkelknoten,  Mesenterialdrùsenschwellengen,  abgesackte,  meist  ette- 


-  304  - 

rige  Ascitesansammlungen,  Beteiligung  der  Darmwandungen  od.  Fi- 
stelbildungen. 

Als  Ausgangspunkt  ist  gewòhnlich  eine  Tuben  oder  Danntuberkiu 
lose  zu  bezeichnen,  oder  eine  Fortleitung  von  einer  Pleuritis  aus  oder 
eine  hàmatogene  Entstehung  von  einem  Lungenherd  aus. 

Weigert  nimmt  an,  dass  die  in  den  Bauchfellsack  gelangten  ba- 
cillàren  Elemente  an  der  tiefsten  Stelle  desselben  im  Douglas  sich  wie 
in  einem  "  Schlammfang  „  ansammeln. 

Nachdem  fùr  das  Zustandekommen  einer  primàren  Qenitaltuber- 
kulose  in  den  Veranderungen  an  Vulva  und  Vagina  kaum  Anhalts- 
punkte  gegeben  sind,  auch  kein  Fall  vorhanden  ist,  in  dem  von  einer 
Vulva  oder  Vaginatuberkulose  aus  ein  Ascendiren  des  tuberkulosen 
Processes  zu  beobachten  gewesen  wàre,  woUen  wir  zur  Besprechung 
derjenigen  FdUe  von  Tuberkulose  des  Utertis  und  der  Tuben  ilòergehen, 
die  gewòhnlich  als  primàr  hezeichnet  werden. 

Merletti,  welcher  das  Material  des  path.  Institutes  zu  Parma  von 
10  Jahren  bearbeitete  fand  untar  6000  Autopsien  1360  Tuberkulose- 
fòlle  als  Todesursachen,  hievon  waren  206  Genitaltuberkulosen  und 
zwar  Mànner  34  =  2,41  ^/o,  Frauen  172  =  12,6  ^/o,  hievon  bezeich- 
nete  er  18,6  ^/o  als  primàre  Genitaltuberkulosen. 

Orthmann  berechnet  unter  156  Fàllen  18  ^/o  primàrer  Genitaltu- 
berkulose. 

Fruher  hatten  Frerichs  6  ^/o,  Mosler  19,6  o/o,  Spath  24,5  ^/o,  Stol- 
PER  1  :  3,6  als  primàr  angegeben. 

Orthmann  stellt  33  Falle  von  primaeren  Genitaltuberkulosen  zu- 
sammen  in  2  Tabellen,  von  denen  die  eine  die  Sectionsbefunde,  (22) 
die  andere  die  Operationsbefunde  (11)  enthàlt,  und  in  welchen  in  be- 
sonderen  Rubriken  die  einzelnen  Kòrperorgane,  bezùgl.  ihrer  secun- 
daerem  Mitbetheillgung  angefùhrt  sind.  Schon  auf  den  ersten  Blick 
failt  ein  grosser  Unterschied  der  beiden  Tabellen  auf:  bei  den  22  Sec- 
tionshefunden  sind  bei  jedem  Fall  angebl.  secundaer  erkrankte  Organe 
angegeben,  so  z.  B.  die  Nieren  11  mal,  die  Biase  1  mal,  die  Neben- 
niere  1  mal,  die  Lunge  13  mal,  die  Pleura  8  mal,  die  Meningeo  4 
mal,  die  Drusen  1  mal,  der  Darm  4  mal,  das  Peritoneum  14  mal, 
allg,  Miliartuberkulose  8  mal,  4  davon  nach  Partus  oder  Abortus, 
Ascites  5  mal.  Bei  den  11  Operationsbefunden  ist  an  secundaeren  Er- 
krankungen  nur  das  Peritoneum  als  10  mal  mitergriflfen  bezeichnet, 
sammtliche  andere  Organe  sind  als  nicht  erkrankt  bezeichnet.  Nach 
diesen  Zusammenstellungen  mùsste  man  annehmen,  dass  zur  Opera- 
tion  nur  ganz  auf  den   Genitaltractus  beschrànkte   Tuberculosen   gè- 


-  305  - 


kommen  seien,  nach  iinseren  Erfahrungen  iind  den  Ergebiiissen  der 
Gesammtlitercntur  liegt  es  bedeuteiid  naher  anzuoelimen,  dass  es  eben 
an  der  Lebenden  nicht  tnòglieh  ist,  die  einzelnen,  ilirem  Volumeu  nach 
oft  geriDgfùgigen  Venlnderungen,  Drueseopakete  etc,  in  dt?n  verschie- 
denen  Organen  zu  constatieren.  Weich  ganz  anderes  Bild  die  Autop- 
siebefunde  gegenaber  den  Operatioiisbefunden  geben,  geht  aus  diesen 
Tabellen  deutlich  hervor^  deshalb  mOchte  ich  nochinal  beton gd,  dass 
filr  die  Entschmlung,  ob  primaere  oder  secundaere  GenitaUubcrktdose 
nur  Autopsiebefunde  herangezogen  werdeti  soUen  und  von  diesen  wer- 
dm  s-peciell  die  Berichfe  derjemgen  Sectionen  zu  herikl'aicJdigen  sein, 
bei  deiien  ein  bemnderes  Augmmerk  auf  die  Ausfindigmacìmng  dea 
pnmaeien  Herdes  gerichkt  tcordm  ist,  denn  auch  an  der  Leiche  beste- 
hen  f&r  solche  Entsrhndmujen  oft  grosse  Schmnigkeiten. 

Dass  also  die  Sectiontìbefnnde  mit  einer  gewissen  Reserve  aiif- 
genommon  werden  mtìssen,  und  dass  es  von  enornier  Wichtigkeit  ist, 
dass  die  Section  mit  einem  bestimmten  Zweok  ausgefùhrt  wird,  geht 
am  deiitìichsfcen  ans  der  vorzìiglichen  Arbeit  von  Naegeli  aus  dein 
Zuricher  path.  anatoin.  Institut  Ribbert  (Virch.  Arch.  Bd.  160.  Hft-. 
2.  1900)  hervor*  "  Es  ergaben  z,  B.  die  ersten  164  Sectionen  des 
Jahres  1896  naeh  den  Protokollen,  die  auch  ganz  geringfùgige  tuber- 
kuloese  Verilnderungen  vielfach  erwàhnen,  eine  Hauflgkeit  der  Tuber* 
kulose  im  Allgmeineii  von  40  o/'\  also  anscheinend  eine  recht  bobe 
Zabl^  die  aber  spàter,  als  mit  liestiniraten  Zwecke  jede  Leiche  auf 
Tuberkulose  untersuclit  wurde,  ganz  enorm  (97  *^/o  fiir  Ei^wacbsene) 
ùberholt  ward.  Die  FeblergrOsse  ist  also  derart^  dass  eine  auf  dem 
ersten  Wege  gewonneoe  Statistik  sofort  vsrertblos  erscheint.  „ 

Un  ter  284  Sektionen  Erwachsener  ergab  sich  secfmnal  Freisein 
von  Tuberkulose,  63  mal  lotbaler  und  215  mal  nicht  tòtlicher  Verlaul' 
der  Krankheit.  Naegeli  constatierte  in  96  *»|o  der  {215)  nicM  an  Ttiber- 
kiUose  gestorbenen  Falle  latente  Tuberkulose:  biebei  untei-scheidet  er  eino 
latente  adive,  (74  Falle)  eine  latente  inactive  (ausgeheilte)  Tuberkulose. 
(HI  FìUle)  und  eioe  ZwisfhengrHppe  (32  Falle)  bei  der  ein  bestimmtes 
Urteil  unnrióglich  ist. 

Unter  den  63  letalen  Frillon  waren  die  Tracheìònmchialdrilscn 
fast  stets  e^rgriffen.  Die  starksteii  Verànderungen,  welche  ottenbar  den 
letalen  Ausgang  bedingten,  fanden  sich  zumeist  an  den  Lungen^  (aji 
LuDge  und  Urogenitalsystem  1  mai,  am  Urogenitalsystem  2  mal  etc.) 
Der  Dami  war  28  mal  stets  sccundaer  afficirt,  aber  in  keinem  Falle 
derart,  dass  er  als  stàrkste  tuberknlòse  Affection  des  Korpers  oder 
als  dirocte  Todesursache  bàtte  bezeichnet  werden  konnen. 

20 
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Interessant  sind  die  Beobachtungen  voii  Militartuberkulosen  be- 
zflgl,  des  fónnlich  epidenneariigen  Auftretms  derselben:  Naegeli  sagt 
hiebei:  es  drangt  dieses  Verhalterij  ebenso  wie  noch  zahlreiche  an- 
dere  Momento,  zu  der  Annahme,  dass  ein  blosser  Durchbriich  eiiies 
tuberkelbacilleohaltigen  Herdes  in  die  Blutbahn  zur  Erzeugimg  der 
Miliartuberkulose  noch  lange  nicht  hinreicht,  sondem  dass  hierbei  noch 
eine  Reihe  von  Factoren  mit  in  Frage  kommt,  die  sich  yorlàufig  noch 
gar  nicht  Qbersehen  und  bourtheilen  lassen  „.  Er  fand  bei  Miliartuber- 
kulose fast  nie  eìnen  grOberen  makroskopischen  Durchbruch  ina  Sinne 
Weioebts. 

LuBARscH  (d,  pathol,  anatom,  Abtheil  d,  hyg.  Iiistit.  Posen  1901) 
ìst  trotz  seiner  nicht  ganz  dem  entsprechenden  Befunde  nach  wie  vor 
der  Meitìung,  dass  man  in  der  Mehrzahl  der  Falle  eine  grobe  Infec- 
tionsquelle  in  der  Blutbahn  finden  wird,  seien  es  nun  liie  hekannten 
Weigkrt  schen  Herdo  odur  die  von  Benda  geschildcrten  endocarditi- 
schen  und  endophlebitischentuberkuloesen  Affectionen;  oft  handelt  es 
sich  um  secundaere  Bacillenansiedelungen  in  der  Intiraa. 

Die^e  Momente  sind  auch  fiir  die  Entstehung  der  Genitaltuber- 
kulose  von  grosser  Wichtigkeit,  Bei  dieser  Art  und  Weise  des  Ein- 
drigens  von  Keinien  in  die  Blutbahn  ist  es  sehr  gut  verstrindlich,  dass 
nicht  imraer  gleich  der  ganze  Organismus  fòrmhch  ùberschwemmt  wird, 
sondern  dass  bei  der  geringen  Zahl  der  Keime,  die  sich  in  der  Blut- 
bahn befinden,  eben  nur  besonders  disponirte  Organa  erkrankcn.  Bei 
den  nicht  letalen  Tuberkulosen  konnte  Naegeli  in  einem  ansehnlichen 
Procentsatz  auf  schiefrigen  Indurationen  mikroskopische  Befunde  er- 
hoben,  die  die  MSglichkeit  eines  Wiederauttlackern  sehr  nahe  legen; 
ausserhalb  des  abkapselnden  Walles  noch  Tuberkelbacillen,  oder  in 
grosszelligen  Lymphdrusentuberkeln  an  der  Pheripherie  Epitbeloidzel- 
lentuberkel  mit  Riesenzelleo,  Tuberkelbacillen  etc. 

Somit  kònnen  sehr  leicht  alte  anscheinend  ganz  zurtìckgcbildete 
tuberkulòse  Organbezirke  oder  Drusen  unter  geeigneten  Umstanden 
zu  einem  Aufflackern  und  zu  einer  Weiterverschlepptmg  auf'  dem  Wege 
der  Blutbahn  fQhren. 

Wenn  auch  nach  den  Beobachtungen  Naeheli's  jeder  erwachsene 
Mensch  fuhcrhiUì-s  isi,  so  diiirfte  hieraus  dodi  ein  recht  giinstiges  Mo- 
ment fur  die  Widerstandskriìfte  des  Organismus  zu  eutnehiiion  sein, 
da  ja  doch  nur  15-20  ''jo  der  Mensclien  an  Tuberkulose  zu  Grande 
gehen.  Ich  bin  sicher,  dass  wenn  man  erst  die  Mittel^  mit  welchem 
die  Natur  einer  solchen  Infection  entgegentritt,  genauer  erkaunt  hat 
und  sìe  entsprochond  zu  untersttttzen  gelernt  hat,  dio  Tlierapio  der 
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Tuberculose  und  somit  auch  der  Genitaltuberkulose  eine  sehr  ausaichts- 
volle  sein  wird. 

Wàhrend  Naegeli  ausschliesslich  Inhalatmisinfection  annimmt  und 
die  Lungenspitzen  und  die  Lungenhilusdriisen  als  diejenigen  Stellen 
bezeichnet,  wo  die  Tuberkulose  sowohl  isolili:  (activ  und  inactiv)  als 
auch  tìberhaupt  am  hauflgsten  localisirt  gefunden  wird,  nimmt  Ltjbarsoh 
doch  in  3,8 '^/o  seiner  F;Ule  eine  primaere  Futtenmffstnherkulose  an; 
er  fand  verkalkte  mesenteriale  oder  retroperitooeale  Lympknoten,  fer- 
oer  primaere  tuberkul5se  Damigeschwùre, 

Die  Baumgaetensghe  coiigeiiitale  Infection  wird  von  don  moisten 
Autoren  hòchstens  tur  ganz  junge  Kinder  angenommen.  Nach  Naegeli 
ist  die  primaere  Darìntuberlulose  sehr  selten;  gegen  eine  hòhere  Fre- 
quenz  spricht  ver  Alleni  die  relativ  seltene  Betheìligung  der  Mesen- 
terialdrilsen. 

Ich  niOchte  hier  diese  Beobachtung  Naegeli 's  desshalb  betonen,  da 
mir  auch  bei  den  Genitaltuberkìilosen  haufig  das  Fehlen  oder  dm  nur 
geringe  Ergriffen-Bein  der  retroperitonealen  Lymphdrilsen  aiiflflel;  auch 
Hegab  und  V*  Rostkorn  weist  darauf  hin* 

Die  Bronchialdrilsentuberìculoscn  sind  enonn  hdnfig,  sie  ilberwiegen 
sogar  ùber  die  Hauflgkeit  dar  isolirten  Lungentuberkulosen  bedeutend 
und  zeigen  nicht  selten  ausgedehntere  i.  e.  wohl  altere  Verànderungen 
als  die  Lungen  selbst,  Daher  schei  nt  die  bereits  eingangs  erwahnte 
Annahme  Ribberts,  dass  die  Tuberkelbacillen  durch  die  intacte  Lungen- 
schleirahaut  iu  die  Driisen  gelangen  und  ietztere  erst  wieder  die  Lun- 
gen selbst  inflciren,  vielleicht  nicht  ganz  von  der  Hand  zu  weisen  zu 
sein,  Nach  diesen  Erhebungen  durften  wohl  die  Tracheobronchiaìdrusen 
auch  die  hàufigsten  Primaerherdo  fur  dio  GmitaUuberhdose  abgebon, 
wie  sie  eben  fiir  fast  alle  tuberkulnsen  Herde  den  Ausgangspunkt 
darstellen.  Eine  primaere  Barmtuberkiilùse  kommt  sicber  our  in  einera 
ganz  geringen  Proceotsalz  in  Betracht.  Betrachtungen,  die,  w)f3  die 
eben  erwàljoten,  mobu  von  allgemeinen  Gesichtspunkten  aus  dio  Tu- 
berkelinfection  betreffen,  dùrften  wohl  auch  fiìr  die  Bourteilung  der 
speziell  am  Genitaltractus  si  oh  abspielenden  Verànderungen  gewiss 
nicht  ohne  Wert  sein. 

Die  oben  erwahnte  Zahl  Okthmann's  bezgl.  der  priniaeren  Genital- 
tuberkulose  (18*'/o)  hàlt  Menoe  tur  nicht  weUgehend  gming.  Er  legt  auf 
die  Operatiombefunde  grossen  Werth,  die  gezeigt  haben,  dass  beim 
Weibe  nicht  so  selten  Formen  von  Genitaltuberkoloso  bestehen,  welche 
unabhangig  von  anderweìtigen  tuberkuloesen  Herden  des  Organismus 
primaer  in  den   inneren  Genitalien  sich  ausgebildet  haben  und  die, 


wenu  auch  in  andern  Organa  Tuberkeleruption  sich  finden,  anf  Grund 
der  weit  vorgescbrittenen  Veranderungen  welche  das  Gewebe  des  be- 
fallenen  Genitalorganes  zeigt,  als  primaere  Stàtte  der  Tuberkulose  im 
kranken  Kòrper  gelten  mùssen. 

Er  bezeichnet  also  7  Falle  primaer  vom  9  Fallen  Tubentiibercnlosen. 
Die  Begmndung  Mekoe's  dass  seit  der  Operation  bereits  Jahre  verflossen 
sind  und  sich  doch  in  diesen  Jahren  der  suppontrte  priinaere  Herd 
irgendwie  bemerkbar  gemacht  haben  miisste,  (eirre  Patientin  ist  allei- 
dings  Bach  3  Jahren  an  Meningitis  gestorben)  durfte  nicht  ganz  ein- 
wandsfrei  sein.  Es  sei  hier  nur  auf  die  langeti,  oft  vollkomraeae  Heilungen 
vortauscheude  Remissionen  hingewiesen^  die  so  haufig  nach  Beseitigung 
grOsserer  tuberkuloeser  Herde,  wie  z,  B»  Knochentuberkulosen  eintreten, 
Fenier  ist  es  oft  dem  pathologischen  Anatomen  ersi  nach  langor  Suchen 
moglich  den  oft  kleinen  primaeren  Herd  bei  ausgel)reiteten  tnberkuloe.sen 
Verànderungen  z.  B,  in  einer  peribronchialen  Lyinphdrùse  zu  finden. 
Die  Gròsse  der  tuberkuloesen  Verheeruìig  lassi  keitien  sichern  Schltcss 
auf  das  Alter  der  Affectian  zu.  So  raussten  z.  B.  die  Knochentuberkulosen 
gewòhnlich  als  primaer  aufgefasst  werden,  da  sie  viel  ausgedelmtere 
Veranderungen  darstellen  als  die  kleinen  verkasten  bronchialen  Drùsen, 
von  denen  die  Erkrankung  doch  gewòhnlich  ausgegangen  ist. 

Der  primaere  Herd  in  der  Druse  kann  inzwischen  schon  verki*eidet 
oder  verkalkt  sein^  wahrend  der  secundaere  Herd  an  Ausdehnung 
immer  mehr  zunimrat. 

Die  Tube  en\^eist  sich,  wie  schon  mehrfaeh  erwàhnt,  als  ganz 
besonders  geeigneter  Ort  fur  die  tuberculdse  Infection;  the  hier  ent- 
stehenden  Veranderungen,  verkasende  Pyosalpingen  sind  oft  enorni. 
Ich  sclbst  habe  schon  duppelseitige  lìber  Kindskopfgrosse  tuberculoese 
Eitertubenen  tfernt, 

Wullte  man  einen  Sehluss  ziehen  aus  der  Gròsse  des  Tubenherdes 
ini  Gegensatz  zu  andern  Herden  im  Korper  bezgL  des  primaer  oder 
secundaer,  so  mùsste  man  in  sehr  vielen  Fallen  eine  priraare  Tuben- 
tuberculose  annehmen,  denn  diese  Hcrde  uberwiegen  fast  stets  an 
Gròsse,  und  doch  sehen  wir  bei  den  so  sehr  hauflgen  ganz  einwamls- 
freien  secuodaeren  Tubentuberculosen  gerade  dieses  typische  Verhalten. 
Die  Seltenbeit,  rait  welcher  an  der  Leìche  primaere  Genitaltuber- 
culosen  vom  patliologischen  Anatomen  gofuiiden  vvunlen,  sucht  Menub 
dadiu'ch  zu  erfclaren,  dass  er  aimìmrat,  "  dass  dem  tìynaekologen  in 
erster  Linie  die  Falle  von  primaerer  Tuberkulose  zugehen  und  dazu 
in  einer  Entwicklungsphase,  in  welcher  eine  Ausbreitung  des  Krank- 
heitsprocesses  auf  audere  Organgebiete  noch  nicht  stattgefunden  hat  „. 
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Nun  sagt  aber  Menge  selbst  kurz  vorher  dass  oft  diese  Anfangs- 
yerànderungen  in  den  Tubeo  klinisch  fast  keine  Beschwerde  machen; 
auch  ist  wohl  nicht  anzunehnien,  dass  dami  der  Gynaekologe  so  hàufig 
es  ermòglichen  kann,  durch  seine  Therapie  diesen  primaeren  Herd  so 
voUkommen  zu  beseitigen,  dass  der  patholog,  Anatom  fast  nie  mehr 
im  Stantìe  ist  an  der  Leiche  etwas  nachzuweisen. 

Auch  mùsste  dami  regelmassig  in  den  betreffenden  F alleo  beson- 
ders  die  dem  Genitaltractus  entsprechenden  Lymphdrùsen  auch  nach 
Beseitlgung  oder  Ausheilung  des  primaeren  genitalen  Herdes  òfter 
vera^ndert,  eventoell  verkalkt  vorgefunilen  werden.  Eine  Ausheilung 
tuberculoeser  Processe  ist  ja  sicher  mOglich  und  kommt  wohl  auch 
am  (Jenifcaltractus  nicht  so  selteii  vor,  es  bleiben  aber  entsprechenden 
Eesiduen  zuriick. 

Menoe  nimrnt  auch  die  Moghchkeit  eine  durch  den  Blut  oder 
Lymphweg  vermitteUen  kryptògenetischen  jrrimaeren  Tubentuberculose  an  ; 
an  der  Eintrittsstelle  derKeime  in  den  Korper  Ande  sich  keine  Ansiede- 
lung  der  Keirae  vor  "  werden  doch  auch  kryptogenetisch  entstandene 
isolirte  tuberculose  Herde  im  Gehirn  und  im  Knochensystem  gefunden ,,, 
Es  hat  sich  aber  doch  gezeigt  dass  diese  sogen.  kryptògenetischen  tu- 
berculOsen  Herde  in  Knochen  etc.  bei  genauerem  Suchen  immer  seltener 
geworden  sind  und  (man  vergh  die  Arbeit  von  Ndegeli)  fnst  immer  schlies- 
sUch  doch  eine  verkìlste  Lymphdrùse  als  Ausgangspunkt  vorfand. 

Der  von  Albeht  Meyer  publicirfce  Fall  von  anscheinend  primaerer 
Cervixtuberculose  bei  einer  sonst  gesunden  30  jàhrigen  Frau  ist  nicht 
einwandsfrei,  da  Pat.  vor  6  Jahren  an  éinem  Lupus  der  Wange  operirt 
worden  war. 

SiPPEL  berichtet  ìiber  einen  Fall  von  primaerer  Genitaltubercu- 
lose  bei  einer  20  jàhrigen  hereditaer  belasteten  aber  sonst  gesooden 
Virgo.  Entfernung  einer  kasig  venlnderten  Tube  und  des  tuberculòsen 
Ovare;  am  umgebenden  Peritoneum  Knotchen.  Spater  auch  auf  anderer 
Sei  te  und  in  Uterusscheiiiihaut  Tuberculose.  Theilweise  Entfernung 
auch  der  anderen  Adnexe;  Behaiidhmg  des  Endometriums.  Vollkom- 
mene  Heilung  seit  2  7i  Jahren.  Sippel  nimrnt  eine  Infection  von  der 
Vagina  aus  an;  Infection  des  Uterus,  dann  der  Tuben.  S.  sieht  in  der 
Erhaltung  der  Menstruation,  bei  welcher  Oberfiachenepithel  abgestossen 
wird  und  die  Gewebsenergie  gesteigert  wird,  einen  wesenthchen  Sckutz 
gegm  Tuberculose  des  Uierus. 

Dass  bei  der  hereditaer  belasteten  und  hiedurch  wohl  disponirten 
Virgo  irgendwo  eìn  verborgener  Herd  war,  ist  wohl  naher  liegend  aìs 
die  Aonahme  ascendirender  Form  von  der  Vagina  aus. 
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Kaufmann  beschreibt  eine  isolirte  Cervixtubercalose,  die  ein  ca- 
vitaeres  Carcinom  vortauschte;  er  macht  auf  die  senile  InvoluHon 
des  Cervìjcgewebes  als  einen  Umstand^  der  die  Entstehung  einer  Cervi- 
caltuberculose  bei  alien  Frauen  begùnstigen  kònne  aufnierksam.  Bei 
der  Sectlon  einer  79  jfihrigen  Frau,  bei  der  sich  sonst  nirgends  un 
Kurper  Tiiberculose  nachweisen  liess,  fand  er  eine  Veri\nderung  der 
Cervix,  die  ein  exulcerirendes  Carcinom  vortauschte,  mikroskopiscb 
aber  als  Tuberculose  befunden  wurde.  Da  der  iunere  Muttermond  durch 
ein  Ovulum-Nabothi  voUkommen  verlegt  war,  nimmt  Kaufmann  hier  ein 
Eindringen  der  Bacillen  von  der  Scheide  aus  in  den  Cervicalcanal  an, 
also  siclier  eine  primaere  Cervixtuberculose.  Da  er  aber  anch  erwfihnt 
dass  dio  Uterushòhlo  schon  an  verschiedenen  Stellen  atretisch  war, 
dìirfte  wohl  nicht  das  Ovulum  Nabotbi  die  tuberculòse  Infection  vom 
Endometrium  abgehalten  haben,  sondern  die  senile  Involution  war  eben 
am  Corpus  schon  soweit  vorgeschritten,  dass  bei  der  vielleicht  doch 
von  irgend  einem  unentdeckt  gebliebeneo  Drùsenherde  aus  haematogen 
erfolgenden  Infection  die  Keime  in  den  vom  evontueil  schon  zum  Theil 
oìjliterirten  ascendireuden  Aste  der  Uterina  versorgten  Corpus  uteri  we« 
niger  ausgestreut  wurden  als  in  der  noch  vom  Hauptast  versorgten 
Cervix.  Bei  dieser  hochinteressanten  Beobachtuug  Ka^fmani^s  ist  es 
jedenfalls  schwierig.  sich  vorzustellen,  dass  bei  der  79  jahrigen  Frau 
eine  directe  Infection  von  aussen  ber  stattgefunden  bat. 

Uebrigem  auul  cine  ReUie  von  Cervi-xtuberculosefi,  die  sidier  auf 
haenutèogenem  ÌVcffe  zti  Stantie  i/eJcommen  aindf  beschrieben  uud  Kaufmann 
selbst  erwuiuit  einen  zweiten  Fall,  in  dem  er  bei  einer  an  florider 
Lungen tuberculòse  verstorbenen  Puella  publica  neben  Tubentuberculose 
eine  secundaare  Portiotuberculose  der  vorderen  Lippe  vorfand. 

In  einem  Falle  von  Michaelis  war  bei  Cervixtuberculose  der  Ute- 
ruskòrper  (es  war  die  vaginale  Totalexstirpation  gemacht  worden  we- 
gen  Verdacht  auf  Carcinom)  auch  gesund^  woraus  M.  ebenfalls  auf 
eine  primaere  Cervixtuberculose  schliesst.  Wenn  auch  in  dem  Falle 
von  M.  herangezogen  wird,  dass  Pat.  3  '/,  lahre  nach  der  Operation 
noch  gesund  sei,  so  kann  doch  bei  doni  Mangel  eiiies  Auto])siel>efundes 
und  bei  der  ausserordentlichen  Hììuflgkeìt  jahrelange  dauernder  Remis* 
sionen  und  auch  wirklicher  Heilungen  bei  Tuberculòse,  die  Heilimgen 
vortàuschen  koiiiien,  der  Beweis  einer  primaeren  Cervixtuberculose  in 
diesem  Falle  nicht  erbracht  werden,  zumai  bei  der  Operation  die  Ad- 
nexe  wegen  zu  starker  Verwachsuìifjen  zuruckgelassen  wurden. 

In  dem  Falle  von  Driessen,  in  welchem  eine  Cervixtuberculose 
bei  gtìsunden  Utorus  und  Adnexen  vorlag,  bestand  Rectumtuberculose 
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mit  Fistelbìldmig  ;  bei  der  21  jahrigen  Patientin  Franke  bei  welclier 
wegen  Cervixtuberculose  bei  angeblich  intactem  Uterus  und  Aduexen 
die  bobe  Portioamputation  gemacht  wurde,  l>estand  kurz  vorher  eine 
tuberculòse  Knochenentzuiidung  an  dor  Hand.  Die  AnnabiHG  Frank's 
dass  die  Patientin  vielleicht  zu fìlli ig  etwas  von  ihrer  tuberculòsen  Hand 
in  die  Genitalien  gebracht  habe,  ist  doch  wohl  bier  weit  miwahrscbeìn- 
licber  als  die  einer  vora  Knochèiiberd  oder  einem  gemeiiisaiiien  Dm- 
senherd  ausgehenden  haematogenen  Infection, 

Auch  BauiLLY  *)  ei*wahnt  eine  Anzabl  von  primaeren  Genitaltu- 
berculosen  bes.  der  inneren  Genitalien,  auch  einen  Fall  von  Cervixtu- 
berculose; er  sagt,  dass  er  tìber  den  Infectionsmodus  nichts  wisse, 
glaubt  aber  dass  am  haufigsten  die  Infection  haematogen  erfolgt;  er 
kennt  keinen  Fall  von  directer  Ansteckung. 

Stolper  wollte  in  seiner  eingehenden  Arbeit  auch  Beispiele  ftìr 
die  ascendirende  Form  raittheilen  und  erwtUint  3  Falle,  von  denen  im 
ersten  eine  Peritonealtuberkulose  bestand,  die  aogeblich  von  der  Va- 
gina aus  ascendirt  sein  soli,  im  2ten  Fall  sind  aber  auch  Knocben 
und  sonstige  Herde  vorhanden,  und  den  3  sieht  Stolper  selbst  als 
zweifelhaft  an, 

Die  Bezeichnung  ascendirende  und  doscendirende  Genitaltuberculose 
kann  zu  Irrungen  veranlassen,  weno  man  erstere  in  Beziehung  zur 
primaeren j  letztere  zur  secundaeren  bringt. 

Die  descendirende  Tuberculose,  die  also  von  der  Tube  aus  durch 
Uterus,  Cervix  und  Vagina  nach  abwlirts  schreitot,  kuunto  eine  pri- 
maere  Genitaltuberculose  darstellen,  bei  der  die  Tuben  zuerst  von  der 
Infection  befallen  werden  und  starkere  Infectionsherde  darstellen,  von 
denen  aus  erst  Uterus  und  Vagina  betroffen  werden. 

Die  Tube  ist  eben  bei  fast  alien  Gonitaltuberkulosen  entweder  ab 
lein  oder  am  stilrksten  betroffen  end  von  bier  aus  schreitet  immer 
der  Process  nach  abwarts;  somit  sind  wohl  fast  alle  Genitaltuberku- 
losen,  sei  es,  dass  sie  als  primaer  oder  secundaer  aufgefasst  werden, 
descemUremL 

Die  TuherkelbaciUen  haben  l'eine  Eigenbeicegung.  Koch  nahm  als 
hauptsachhchsten  Verbreitungsmodus  der  Tuberkolbacillen  die  Ver- 
schleppung  durch  Wanderzellen  an.  Baumoa^ten  sagt,  es  bedurfe  nicht 
der  Verschleppung  durch  Wanderzellen,  sondern  es  gendge  der  Saft- 
strom.  Die  tuberkul5se  Infection  gehe  immer  dem  Sekret,  Blut  oder 
Lymphs troni  eotsprechend,  nie  gegen  denselben,  daher  nie  Infection 


a;  Pers.  Mitlheil. 
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voli  Harnroehre  zu  Biase,  Harnleiter,  Niere  oder  von  Prostata  zu  Sa- 
menleiter  und  Hoden,  sondern  umgekehrt,  und  auch  bei  der  weibli- 
chen  Genitaltuberkulose  finden  wir,  wie  erwàhnt,  die  gleichen  Ver- 
hàltnisse. 

Als  besonderes  Beispiel  eines  offenbar  durch  Cohabitation  entstan- 
dener  Falles  von  primaerer  Genitaltuberkulose  wird  in  der  Literatur 
der  Fall  von  Hammer  angefùhrt.  Springer  bezeichnet  diesen  Fall  als 
vòUig  einwandsfrei,  die  wenigsten  àhnlichen  Falle  der  Literatur  kònnten 
sich  mit  dessen  Unanzweifelbarkeit  und  Klarheit  in  Deutung  des  Sec- 
tionsbefundes  wie  in  Festlegung  der  anamnestischen  Daten  vergleichen. 
Hammer  secirte  eine  35  jàhrige  Frau,  die  nach  vierjàhriger  Ebe  einer 
allgemeiner  Miliartuberculose  erlegen  war  und  fand  als  einzigen  alteren 
Tuberkulosenherd  in  ganzen  KOrper  nur  die  Tuben  verkàst.  Uterus  und 
Vagina  waren  vóUig  frei.  Der  Mann,  aus  tuberkulOser  Familie  stammend, 
litt  am  Spitzenaflfection  und  batte  die  Gewohnheit,  vor  der  Imnoiissio 
penis,  denselben  mit  Speichel  anzufeuchten  behufs  Erleichterung  des 
Aktes.  An  seinem  Genitale  waren  in  vivo  keine  Zeichen  von  Tuber- 
kulose.  Springer  glaubt,  dass  mit  zwingender  Wahrscheinlichkeit  an- 
zunehmen  sei,  dass  mit  dem  Speichel  Tuberkelbacillen  in  den  Genital- 
schlauch  der  Frau  gelangten,  die  sich  aber  in  der  geschùtzten  Vagina 
nicht  festsetzen  konnten. 

Betrachten  wir  aber  die  frùher  erwàhnte  Arbeit  Naegeli's  aus 
der  klar  hervorgeht,  wie  leicht  bei  einer  Autopsie  kleine  Herde  bes. 
in  den  Tracheobronchialdrùsen  ùbersehen  werden  kónnen,  die  aber  mi- 
kroskopisch  doch  deutlich  progressive  VOrgange  erkennen  lassen,  ferner, 
dass  die  secundaeren  Herde  in  den  Genitalien  bes.  Tuben  meist  weit 
ausgedehnter  sind  als  primaeren,  so  ist  bei  den  zahlreichen  tuberkulOsen 
Verànderungen  die  sich  in  diesem  Falle  fanden,  doch  wohl  die  oben 
erwàhnte  Auflfassung  nicht  ganz  einwandsfrei. 

Hegar,  der  zuerst  auf  die  Cohabitationsmfection  hinwies,  betont, 
dass  der  Weg  durch  den  Uterus  nur  selten  genommen  werde,  das  tu- 
berkulòse  Gift  vielmehr  durch  Wunden  der  Schleimhaut  in  das  para- 
vaginale  und  parametrane  Bindegewebe  und  von  da  ins  Peritoneum 
und  dann  erst  in  den  Tubentrichter  eindringe.  Eine  Uebertragung  der 
Bacillen  durch  Spermatozoen  in  die  Tube  sei  nicht  undenkbar,  doch 
sehr  wenig  wahrschoinhch. 

Die  Infection  auf  dem  Wege  der  Cohabitation  wird  vielfach  er- 
wàhnt  und  es  giebt  Falle,  in  denen  dieso  Annahme  klinisch  vielleicht 
noch  mehr  als  in  dem  oben  erwàhnten  Falle  sehr  nahe  liegt. 

So  theilte  mir  Ppannenstiel  einen  Fall  mit  von  primaerer  Genital- 
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tuberkulose.  Der  Mann  litt  an  Hodentuberkulose.  In  2  Pàllen  von  Ge- 
nitaltuberkuloso  der  Fran,  darunter  1  Cervixtuberkulose,  die  Pro- 
CHOWKIR  >)  beobachtete,  litten  die  Mànner  an  Hodentuberkulose.  Io 
eineni  Falle  Kehrees  *)  ging  die  Pat.  post  partura  an  allgemeiner 
Tuberkulose  za  Grande.  Kurz  vorher  war  der  Mann,  der  an  Genita!- 
tuberkulose  gelitten,  gestorben.  Aucb  Merletti  constatirt,  <lass  in  einem 
seiner  prìmaeren  Falle  der  Mann  an  Hodentuberkulose  litt;  in  der  Li- 
teratur  befioden  sich  noch  mehrfach  solche  Beobacbtungen  von  Geni- 
taltuberkulose  der  betreff.  Mflimer, 

Hàuflger  noch  wird  von  denjenigen  Autoren,  welche  eine  Cohabi- 
tationsinfection  annehraen,  erwahot,  dass  der  Mann  phthisisch  war,  so 
von  StrassmanNj  Hofmeier,  Rein,  v.  Franqué,  Mencie,  Pnrcus,  Jacobs 
(7  Filile)  Ke»*pler  etc,  ;  die  Frauen  sollen  keine  Lungenvenlndeningen 
geliabt  baben, 

Wenn  aucb  zngegebun  werden  qiuss  dass  im  Sperma  von  tiiber- 
kuloesen  aucb  mit  anscbeinend  gesunden  Genitalien  Tuberkelbacillen 
gefunden  werden,  so  mòchte  ich  doch  ausdruckbeb  betonen  dass  meiner 
Ansicbt  nach  das  Zusammmletmi  einer  wenn  auch  geminden  Frau  mit 
nnmn  pidhisischen  Manne  so  vielerlei  Infectionmóglichkeitm  schafft,  dass 
es  tt'o/il  vid  uà/ter  liegtf  auch  hier  die  hàufìfjste  Eingangspforte  der  Ba- 
cillen  in  den  Korperf  tUimUch  die  Bespirationsorgane  imd  die  Aufspei- 
chérung  der  Keime  in  den  Bronchialdrilsen  anzunehmen,  Wenn  es  heisst 
bei  einigen  Fàllen  :  Frau  mit  gesunden  Luiigen  u,  s.  w,  so  ist  nur 
daran  zu  erinnern  dass  trotz  bluhenden  Aossehens  eine  latente  Drù- 
seutuberkulose  vorliegen  kann,  die  unter  Umstaoden  oft  uogeabnt  rasch 
zar  allgemeinen  Propagation  ev.  Miliartuberkulose  fùhren  kann, 

Dass  scbwer  erkrankte  Phthisiker  noch  bauflg  coliabitiren  ist  mehr- 
fach nachgewiesen.  Ueber  die  Mòglicbkeit  des  Ueberganges  von  aller- 
dings  spàrlichen  Tuberkelbacillen  in  das  Sperma  von  nicht  genital- 
kranken  Phthisikern  babe  ich  fruher  schon  berùhrt.  Nach  Reclus's  und 
Cobnil's  Untersuchuogen  finden  sich  nur  bei  2  %  der  tuberkulòsen  Ge- 
ni talaffectioncn.  Bei  Ilodeo  und  Nebenhodentuberculose  finden  sich 
allerdings  ziemhch  sicher  Tuberkelbacillen  im  Spernm,  aber  die  Bewe- 
glichkeit  der  Spermatozoen  hat  bodeutende  Einbusse  erlitten. 

Altertuum,  der  ftir  tlie  Bezeichnung  ascendirende  und  descendierende 
Qenitaltuborkulose  eintritt,  spricht  sich  im  allgemeinen  gogen  eine  Co- 
habitationsinfection  aus.  Ebenso  niimiit  J,  M.  IIaultain  »)  (Edinburgh) 


t)  persònl,  Mìttheilg, 
*}  i^eraònl.  MittlieDg. 
*)  i>tsr!i.  MittheU* 
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koinè  Cohabitationsinfectìon  an,  trotzdem  er  einen  klinisch  von  Ihm 
ak  primaer  und  isoiirt  bezeichueten  Fall  von  Cervixtuberkiilose  be- 
schreibt. 

SiMOKDS  hebt  bei  seinen  Fallen  von  hochgradigster  Genitaltuber- 
kulose  des  Manues  ausdrùcklicb  hervor^  dass  die  betreff'enden  Frauen 
voUkommen  gesund  waren  und  hlieben.  Dieselbe  Beobachtung  machie 
Reclus.  Jaquart  leugnet  segar  auf  Grand  seiner  Erfahrungen  die  Mò- 
glichkeit  einer  Int'ection  durch  den  Coitus. 

Friediìann,  der  eine  gròssere  Reihe  von  Thierversuchen  anstelite, 
mn  den  Nachweis  zu  liefern,  dass  gleichzeìtig  mit  dem  Samen  in  die 
Vagina  gelangte  Tuberkelbacillen  ohne  jede  Vermittlung  der  Mutter 
direct  auf  die  Fnicht  ubortragen  werden,  fand  bei  seiner  genau  in 
Serien  zerlegten  Uteri  die  Tbk.  bacillen,  die  er  sofort  nach  die  Begat- 
tung  einsiiritzte^  nie  in  der  Uterusschleimhaut  sondern  nur  im  Embryo 
selbst  eingelagert.  Er  schliesst  daraus,  dass  dadurch  der  Beweis  gè- 
liefert  sei,  dass  àhnlich  wie  dies  bei  Syphib's  der  Fall  sei,  die  tuber- 
kulOsG  Infection  vom  Vaten  auf  das  Kind  vererbt  werden  kònne,  ohne 
dass  die  Mutt-er  zu  erkranken  brauche. 

Dass  in  der  Fortpflansungsperiode  die  Genitaltuberkulosen  hàufiger 
sind,  dafGr  kann  die  Cohabìtation  aucb  nicht  als  Grund  herangezogen 
werden,  da  ja  in  dieser  Zeit  verschiedene  Verànderungen  der  Blutbe* 
schaffenbeit  und  der  Circulation  bes.  durcb  die  Einllùsse  dor  Menstrua- 
tion  und  Puerperien  sich  geltend  macben  und  eine  Disposition  zu  Tu- 
berkulose  bedingen  konnen. 

Diejenigen,  welche  eino  Infection  von  aussen  ber  annehmen,  miissen 
wohl  vor  Allem  auf  die  Cohabitationsinfection  Werth  legeu^  denn,  da 
die  Tuberkelbacillen  (wie  erwàhnt)  heine  Eigetibeivegung  haben,  sondern 
nur  immer  mit  dem  Sekretstrome  wandern  knnnen,  konnten  sie  auf 
keine  andere  Weise  in  die  (doch  immer  zuerst  iuficirte)  Tube  hinauf 
kommen  als  mit  dem  Spermatozoen. 

Bei  Masturbationen  konnten  die  Keime  hòcbsteos  in  die  Vagina 
gelaiigen,  Nimmt  man  aber  die  Einimpfung  der  Keime  in  kleincn  Ver- 
letzungen  und  dann  einen  Transport  derselben  in  den  Lymphbahnen 
zum  Peritoneura  oder  Tuben  an,  so  mtlssten  wohl  hllufig  an  dìesen 
Eintrittsstellen  tuberkulOse  PrimarafFecte  vorbanden  soin  und  wohl  aueh 
tuberkuloese  Beckenbindegewebsinfiltrution.  Beide  Dinge  werden  bei 
Genitaltuberkulose  so  gufc  wie  garnicht  beobachtet.  Ferner  raochte  ich 
hier  noch  einmal  daraiif  hinweisen,  dtìss  man  die  entsprechenden  Be- 
cken-und  retroperitonealdrtìscn  so  wenig  oder  garnicht  l)ei  Genitaltu- 
berkulose ergriffen  tìudet  ;  in  der  Umgebung  von  tuberkuloesen  Primar- 


affection  sind  die  DrQsen  meist  start  ergrìffen  (vergi.  Fall  Sgheiik  rmd 

KÙTTNEE}. 

Der  sicherste  Gegenbeweis  gegen  eine  Cohabitationsinfection  oder 
Infection  von  Aussen  liegt  in  den  beiden  welter  unten  erwàhnten  Fai* 
leu  von  GmUaltuberculose  bei  congmitaler  Atresia  vaginae  (Thompson, 

KfìETZ). 

WeiterbiD  bat  man  fìlr  das  Zustandekommen  einer  primaeren  Ge- 
ni taltuberkulose  UìUersuchungen  von  (ev.  tuberkuloesen)  Aerzten  und 
Eebammcn^  Masturbationen  und  sonstigen  mit  kleinen  Traumen  ver- 
bundene  Einfuhrungen  von  Taberkelbacillen  event.  aiich  mit  Irrigator, 
Wàsche  etc.  herangezogon*  Duhrssen  teilte  mir  eiiien  Falle  mit,  in  dem 
Vtertissondirungen  in  der  Sprechstunde,  die  wegen  Steribtàt  ausgeftort 
worden  waren,  zu  fleberhafter  Tuben-und  Miliartuberculose  dea  Peri- 
toneums  gefuhrt  habcn  soUen. 

pRocHowNiK  und  SipPEL  nebmen  in  je  einem  Falle  Masturbatìon  als 
Ursache  an,  in  eìoem  Falle  von  Jacobs  soli  nach  einer  Untersuchung 
die  GemtaUuberkuiose  eingetreten  sein  und  in  einem  Falle,  von  Peter 
MixLLER  handelt  es  sich  um  ein  tuberkuloeses  Pessardcus  u,  s,  w.  In 
alien  dimmi  Falkn  dìlrftm  wohl  kaum  dtirek  die  erv&hnten  Manipula* 
tionen  bedingte  Inocukttioìwtubeì'culosen  vorliegen,  sondern  das  Trauma 
konnte  far  die  LocalisaUon  der  Tuberkulose  den  locus  min&ris  resisten- 
tiae  geèchaffen  habcn. 

Werden  in  dieso  Grappe  Falle  herangezogen,  die  durch  Einbringung 
von  an  der  Vulva  haftenden  Keimen  der  Patientin  selbst,  die  aus 
dem  Dami  oder  Harnsystern  stani nien,  inficirt  sein  sollen,  also  die 
sogenannte  *^  Infection  primitive  sécondaire  „  nach  Pozzi  darstellen, 
so  wùj'den  diese  FàUe  flberhaupt  nicbt  zu  den  primaeren  Genitaltuber- 
kulosen  zu  rechnen  sein. 

Uebrigeos  ist  es  in  derartigen  Fallen,  in  denen  bereits  Darm  oder 
Nieren  tuberkuloes  sind,  v;rohl  kaum  nòtig,  fur  die  Genitalinfection 
diesen  compbcirten  Mecbaoismus  heranzuziehen.  Der  baematogene  Weg, 
der  fur  die  anderen  Organe  geltend  war,  wird  es  wobl  aucb  hier  gewe- 
seu  sein.  Die  meisten  Gynaekolf3gen  sprecben  sich  fur  eine  primaere  Ge- 
nitaltuberkulose  dann  aus,  wenn  neben  den  Genitalverànderungen  keìne 
oder  nur  gerìngfugigeandere  tuberkuloese  Veranderungen  kbnischzu  beo* 
bachten  sind.  Auf  die  Scbwierigkeit,  segar  bei  der  Autopsie  sich  Klar- 
heit  ùber  den  primaeren  Herd  zu  gewinnen,  habe  ich  oben  schon  hin* 
gewiesen.  Es  dùrfte  demnach  aus  dem  Gesagten  hervorgeben,  da$8  die 
hlinisch  als  imlirt  bezeichneten  GemiaUuberhdosen,  die  geioòlmlich  als 
primaere  aufgefasst  werden^  fast  aiisnahìmlos  àectmdaere  Formen  dar 
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stellen.  Nur  dass  die  primaeren  Herde  als  au  Ausdehnung  und  Sym- 
ptomen  oft  sehr  geringfugig  ganz  zurùchtreten. 

Menge  erwàhnt  auch  einen  Fall  von  primàrer  rsp.  Tubentuberku- 
lose  von  der  sich  eine  MUiartuberkuloae  entwickelt  hatte;  bei  der  Au- 
topsie konnte  kein  anderer  Hei-d  vom  pathologischen  Anatomen  gè- 
funden  werden. 

In  der  Literatur  flnden  sich  eine  grosse  Anzahl  von  Pàllen,  in  de- 
nen  sich  von  einer  Genitaltuberkulose  aus  eine  Miliartuberkulose  ent- 
wickelt haben  soli.  Unter  den  23  Sectionsbefanden,  die  Obthmann  in 
seiner  ersten  Tabelle  der  primaeren  Genitaltuberkulosen  zusammen- 
stellt,  8  mal  ;  darunter  ist  mehrfach  die  Miliartuberkulose  im  Puerpe- 
rium  aufgetreten.  Meeletti  erwàhnt  16  Falle  von  acuter  MiUartuber- 
kulose  in  Puerperium,  in  5  Fàllen  waren  kasige  Herde  in  den  Tuben.  In 
dem  Falle  von  Davidsohn  kam  in  Puerperium  eine  MiUartuberkulose,  an- 
gebUch  ausgehend  von  aiteren  Erkrankrungsherden  in  Tuben  und  Ovarien 
zu  Stando.  Es  fand  sich  aber  in  der  Lungo  ein  alter  haselnussgrosser, 
halb  schiefrig  indurirter,  halb  kasig  zerfalhier  Herd. 

Das  Auftreten  einer  MiUartuberkulose  vom  Genitaltractus  aus 
kann  natùrlich  nicht  dafùr  verwerthet  werden,  dass  die  Genitaltuber- 
kulose in  den  betreflfenden  Falle  den  primaeren  Herd  darstellen.  Sehr 
hàuflg  gewinnt  der  eine  odore  andere  secundaere  Herd  gròssere  Aus- 
dehnung, als  die  ùbrigen  und  giebt  dann  durch  seine  Beziehungen  zum 
Gefàssystem  (cfr.  oben)  Veranlassung  zur  Miliartuberkulose.  Sehr  hàufig 
findet  sich  wie  erwàhnt  der  Ausbruch  allgemeiner  Tuberkulose  im  odor 
gleich  nach  dem  Wochenbett,  Wahrscheinlich  handelt  es  sich  um  eine 
plòtzUch  herabgesetzte  Widerstandskraft  des  Organismus,  verànderte 
Blutdruckverhàltnisse  und  BlutbeschaflFenheit.  Es  ist  nicht  anzunehmen, 
dass  immer  der  Genitaltractus  selbst  hiebei  den  Ausganspunkt  darstellt 
(manchmal  fanden  sich  ja  altere  Verànderungen  am  Genitale)  sondem 
meist  wird  wohl  die  tuberkuloese  Placentarstelle  als  besonderer  locus 
rainoris  resistentiae  nur  als  Theilerscheinung  der  allgeraeinen  Tuber- 
kulose aufgefasst  werden  mùssen.  In  Genitalien,  die  tuberkuloes  er- 
krankt  waren,  dùrfte  nach  den  Verànderungen,  die  man  an  denselben 
schon  in  den  frùheren  Stadien  bes.  an  den  Tnben  wahrnimmt,  wohl 
selten  eine  Graviditaet  eintreten. 

Bevor  ich  zu  den  sekundàren  Infektionen  ùbergehe,  mòge  hier  noch 
die  Ansicht  einiger  hervorragender  pathologischer  Anatomen  tiber  dieso 
Frage  Platz  flnden.  Bollinger.  Schmoel,  Ribbert,  Schmaus,  Albreoht, 
(Wien\  haben  mir  mitgetheilt,  dass  sie  nie  einen  Fall  von  primaerer 
Genitaltuberkulose  bei  einer  Autopsie  gesehen  haben.  Ebenso  hat  Aschofp 
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ina  Verlauf  von  8  Jahren  inir  in  2  Fallen  von  Clenitaltuberkiilose  die 
Verandeiiingen  an  den  Respirationsorganen  so  gering  befunden  <  dass 
man  an  eino  PriraaertiibertiiIOHe  der  Oenitalien  batte  denken  kOnnen  >. 
Von  Recklinghauskx  hat  priinaere  Genitaìtuberkiilose  nur  bei  Kin- 
dern  von  zwei  bis  sechs  Jahren  gefunden;  Baumoarten  erkl^rt  seine 
Befunde,  die  er  aiich  bei  ganz  juiigen  Kindern  erhob^  mit  congeni- 
taler  Infection.  Kauffmai^  hat  niir  den  einen  oben  erwàhnten  Falle 
geselien. 

Die  secundmren  Irifectioneii  des  weiblichen  Genitaltractus  k5nnen 
auf  verschiedenen  Wegen  erfolgen;  ani  haufigsten  wohl  aiif  dem  Wege, 
der  ùberhaupt  fiir  die  tuberkuloese  Infectìon  der  verschiedenen  Kòrper- 
ergane  der  gewShnliche  ist,  auf  dem  Bìntwege.  In  Blut  golangen  die 
Tuberkelbacillen  in  der  Oegend  der  iìist  ausscliliesslichen  Infections- 
quelle  des  Menschen  (Nae(ieli1,  in  der  Ndhe  des  BmpirotiondnwTMs  ; 
dort  finden  sich  die  Keiine,  welche  mit  oder  oboe  Verìinderung  der 
Lungenschleirahaut  die  letztere  passiert  haben,  in  den  Tracheobronchiah 
drUsen  aufgespeichert  imd  von  diesen,  bes,  wenn  sie  kàsig  zerfallen 
gelangeo  die  Keime  ins  Blut. 

Das  Eindringen  der  Keime  in  die  Darmschleimhaiit,  die  primaere 
Darmtulwrkulùse  (sog,  Fùtterungstuberkulose)  ist  unvergleichlich  selte- 
ner;  die  ent^prer-henden  Mesentarialdnlsen  konnen  aber  ebenfalls  den 
Eintritt  dor  Tuberkelkeime  ins  Blut  vennitteln» 

Gewohubch  nlmrat  man  an,  dass  die  Darmgeschwiire,  die  sich  nicht 
selten  bei  Phthisikern  mit  Cavernenbildung  in  der  Lungo  vorflnden, 
durch  verschluckte  Sputa  zu  Stande  gekonimen  sind;  dies  mag  wohl 
zutreffen,  doch  scheint  mir  auch  fur  die  Entstebung  der  Darmgeschwùre 
eine  haematogene  Infection  vielleicht  nicht  ganz  von  der  Hand  zu  weisen 
zu  seiUj  wenn  man  die  cìrculaerc  Form  der  tuherkuloesen  Jiarmge- 
schtcUrej  (die  daher  so  leicht  zu  Stenosen  filhren)  die  dem  circulaeren 
Bezirk  eines  Mesenterialgefàsses  entsprichtj  im  Gesensatz  zu  don  nie 
circulaeren  Typhusgeschwuren  (entsprechend  Payer*  schen  Plaques)  und 
auch  die  Praedìlektionsstellen  dieser  Geschwiire  im  Bezirk  des  unt^^ren 
lieums  bes.  Ileocoecalgegend  berùcksichtigt,  also  an  einem  Darmab- 
schnitte  der  auch  sonst  zu  kleinen  embohschen  Processen  disponirt  uiid 
dem  Ctebiet  der  Arteria  ileocolica  eotspricht. 

Von  den  Mesenterialdrusen  dùrften  aber  Theile  viel  schwieriger 
in  den  arteriellen  Bhitstrom  und  zu  dea  O^nitahen  gelangen,  als  von 
den  Tracheobronchialdrùsen  ;  von  diesen  gelangen  sie  sehr  leicht  in  die 
arterielle  Blutbahn;  die  venoese  Bahn  kommt  nach  den  libereinstim- 
laenden  Angaben  der  Autoren  fast  ninlit  in  Betracht. 
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Boi  phthisischen  Personen  flndet  man  TuberkelbaciUen  in  alien  mO- 
glìcben  auch  nicht  erkrankten  Organen  verstreut  vor. 

Fùr  die  Wichtigkeit  der  Blutcìrculation  fCir  die  Verbreitung  der 
Tuberkulose  im  Kurper  sprechen  auch  deutlich  die  nicht  mehr  seltenen 
placentaren  Infectionm  von  Neugeborejiefi  bei  PMhms  der  Mutter,  SowoM 
in  den  Organen  der  Foeten  als  auch  in  der  Placenta  fanden  sich  Tu- 
berkel  und  Bacillen;  die  Implungen  flelen  meist  positiv  aus.  (Die  Li- 
teratur  liber  diesen  Punct  flndet  sich  bei  Friedmank  (Zeitschr.  f.  -  KU- 
nisch,  Med,  1901  Bd.  42)  zusaramengestellt. 

Wenn  auch  durch  diese  Befunde  die  Lehre  von  der  conpenitalen 
Tuberkulose  (Baumoarten)  wichtige  StQtzen  erhalt,  so  miissen  docb  die 
Ausfubrungen  Naegeli's  dazu  fubren,  anzunehmen,  dass  die  congenitale 
Infectiou  wohl  fur  eine  Anzahl  von  Tuberkulosen  im  Kindesalter,  die 
abor  meist  dann  lethal  endigen,  fQhrt^  dass  aber  doch  die  Tuberkulose 
der  Erwachsenen  fast  ausschliesslich  auf  neuer,  aerogener  Infection  be- 
ruht.  Bei  miliarer  typisch  haemaiogener  TuìwrkelfmciUmverschlepptitig 
bei  Kind^m  und  Erwachsenen  fìnden  sich  nm  tteìhlirhen  Genitaltradìis 
die  charavieristisvhfm  Veranderungen  die  sich  sofist  l^i  GenitaUiiber' 
kiiloae  findm.  Komrat  nach  einer  Geburt  Miliartuberkulose  zu  Stantìe, 
80  flndet  sich  der  tuberkuloese  Process  in  au3ge«iehnter  Weise  an  der 
Placentarstelle.  Hiluflg  findet  man  grosse  tuberkuloese  Pymalpin/jen  bei 
bestehendt'r  Lungrntuberkulose  voUkommen  frei  vonjeder  Brzlrhuìig  ^um 
Darm,  Peritoìwim^  Mesefiterialdrusen,  Diese  Verhàltnisse  weisen  direct 
auf  den  haematogenen  Weg  der  Infection  hin,  den  auch  schon  Williams 
Kleinhans  und  Voigt  betonen,  welch  letzterer  in  einem  seiner  Falle 
zahlreiche  erabolische  bacillenhaltige  Pfroepfe  nachweisen  konnte. 

Eine  andere  Mriglichkeit  besteht  in  dem  Eindringen  von  Tiiberkel- 
bacillen,  welche  aus  den  Drflsen  in  die  Saftspaìten  uud  in  den  grossèn 
Lympksack,  das  Periioneum  geUingt  sind,  wo  sie  eventuell  in  der  Tiefe 
des  Douglas  ira  Sinne  Weioert's  wie  in  elnem  "  Schlaminfang  „  sich 
ansammeln,  in  die  Tubenostien,  Tbatsachlich  flndet  man  im  kleinen  Be- 
cken  circumscripte  Peritonealtuberkulosenbezirke;  icli  selbsfc  habe  ofb 
diese  Befunde  erhoben,  doch  batte  ich  stets  den  Eindruck,  dass  das 
Peritoneum,  das  nur  in  der  nàchsten  Umgobung  der  tuberkuloes  er- 
krankten Tuben  veràndert  war,  erst  von  den  Tuben  aus  inficirt  wor* 
den  sei.  Die  miliaren  Knutchen  auf  dom  Peritoneum  sind  wohl  auf 
haematogener  Infection  zurtick  zu  fabren. 

Auf  dem  Lymphweg  waren  die  von  den  Pleuren  auf  das  Perito- 
neum fortgeleiteten  Processe  zurflckzufùhren,  Directes  Fortschreiien  dea 
tuberkuloesen  Procosses  auf  don  Genitaltractus  kanii  von  einer  anlie- 
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genden  erkrankfcen  Darmscldìnge  oder  vom  vorher  erkrankten  Perito- 
neum  aua  erfolgen.  Verkàste  Meaenierialdrusen  kOnnen  auf  rlem  Blut* 
wege  eventuell  auf  dem  Lymphwege  die  Infection  des  Genitaltractua 
yermitteln. 

Auch  vom  Nabel  aus  scheint  ausnahmsweise  cine  wohl  auf  dem 
Lymphwege  fortschreitende  Infection  vorxukommen.  Maas  fan*  bei 
einem  uiiter  den  Erscheioungen  von  Miliartuberkulose  gestorbenen 
5  jàhrigen  Madchen  einen  vom  Nabel  ausgehend  2-3  cm,  breiton  Widst 
von  Stecknadelkxìopfgrossen  Knotchen,  dar  bi3  zu  Utems  und  Tuben, 
welche  beide  kasigen  Inhalt  aufwieson»  reichte. 

Der  von  mir  (M.  f.  G,  u.  G.  1898,  Bd.  8.  pg.  701)  beschriebane 
Fall  von  kàsiger  Uienis  and  TuÌH^n  Ti(berkulo8e  bei  einem  11  jttkrìgen 
M^dchen^  das  an  Mibartuberkiilose  zu  Grunde  gegangen  war,  ist  ftìr  den 
haematogenen  Weg  sehr  characteristisch.  Vagina,  Ovarien  und  Bauchfell 
wartiU  frei,  sonst  waren  im  Kórper  zahlreiche  Herdtj:  Caries  der  Brust- 
wirbelsàule,  des  rechten  EUenbogen,  linken  Knie  und  Fussgelenks,  Lun- 
gentiiberkulose,  tuberkiilòse  Pericarditis,  Miliartuborkel  in  Milz,  Nieren, 
Leber,  Solitaertuberkel  ini  Gehirn. 

Wicbtig  ist,  dass  das  PerUoneum  frei  wsxr:  offenbar  auf  dem  Blut- 
wegB  ist  von  dem  Lungen  oder  einem  Knoehenherd  aus  die  Dissemination 
in  die  verschiedonen  Organo  orfolgt,  so  auch  in  die  Tuben  und  den  Uterus» 

Dio  Form  der  Tubeiituberkulosa  war  die  gleiche,  wie  bei  den  Ge- 
nitaltuberkulosen  der  Erwachsenen. 

Die  Tube  verdickto  sich,  gegen  das  abdominale  Ende  zu,  kolbig 
und  war  auf  der  eineii  Seite  verschlossen,  auf  der  anderen  liesse  sich 
nodi  die  Fimbriati  erkennen.  Die  Tuben  und  der  etwas  auseinander 
getriebene  Uterus  waren  von  Kasemassen  erfiillt*  Bine  Infection  von 
der  Vulva  aus  ist  hier  ausgeschlossen,  Bemerkenswertb  ist  ferner  der 
Fall  von  Costensoux  in  dem  eine  secundaere  Tubentuberkulose  die 
eitizige  Metasicmrung  des  ktòerkulósen  Processes  voìi  einer  verkàsten 
Tì^acheobronckialdriise  aus  àarstelltef  also  in  klarer  Weise  die  haemato- 
gene  Genese  illustrirt. 

Ich  selbst  balìe  eine  ganzo  Reihe  hieher  gehoriger  Falle  erlebt, 
(Uè  man  z.  Theil  klinisch  bei  dem  mangelhaften  Lungenbefund  als  sog. 
primaere  durcb  fiussero  Infection  oder  Cohabitation  bedingte  Falle  batte 
betrachtèn  kimnen:  Stark  ausgebildete  kilsigc  Tubentumoren  ohne  be- 
sonderen  Verw^achsungen  mìt  der  Umgebung.  Io  einem  Falle  starb  der 
Mann  im  Phthise  wahrend  die  Patientin  noch  ira  Krankenhaus  lag: 
die  Patientin  batte  aber  selbst  keine  intacte  Lungen.  Vor  kurzer  Zeit 
exstirpirte  ich  bui  eiaer  Patientin,  derea  Marni  an  tuberkuloeser  Spon- 
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dylìtis  litt,  ein  grosses  Myom  zugleich  mit  doppelseitigen  sehr  grossen 
kSsigen  PyosalpingeD;  auf  dem  Peritoneum  gODz  wenige  verstreute 
KnOtchen. 

In  einem  solchen  Falle  h&tte  man  auch  an  eìne  Gohabitatìonsin- 
fection  denken  k&nnen,  allein  die  sehr  gut  aussehende  Patientin  war 
selbat  an  den  Lungen  nicht  intact  nnd  batte  auch  einen  alten  ausge- 
heilten  Knochenherd.  Bei  einér  anderen  Patientin  entfemte  ich  ver- 
kaste  in  den  Darm  durcbgebrochene  Tubentumoren  :  der  Br&utigam, 
mit  dem  sie  seit  lahren  verkehrte,  hOstelte  und  batte  einen  tuberku- 
lòsen  Knochenherd;  Patientin  selbst  litt  an  chronischer  Broncbitis.  Der 
Mann  einer  anderen  Patientin,  bei  der  ich  grosse  kàsige  Tubentumo- 
ren zugleich  mit  dem  tuberkulòsen  Uterus  abdominal  totalexstirpirte, 
die  zwar  gut  aussah,  auf  den  Lungen  aber  doch  nicht  ganz  rein  war, 
litt  seit  langer  Zeit  an  tuberkulOsen  ulcer6sen  Processen  der  Haut. 

Das  Auftreton  von  MUiartuberkuloae  im  Anachluss  an  operative 
Eingriffe  habe  ich  zweimal  erlebt:  in  einem  Fall  nach  vaginaler  To- 
talexstirpation  des  schwer  tuberkul6s  erkrankten  Uterus  mit  kasigen 
Pyosalpingen  (mit  Angiothrypsie)  :  Tod  nach  etwa  drei  Wochen:  im  an- 
deren Falle  nach  abdominaler  Totalexstirpation  des  tuberkuloesen  6e- 
nitaltractus  (langsamerer  Verlauf  der  sich  auf  viole  Organo  ausbrei- 
tenden  Tuberkulose). 

Derartige  Falle  bieten  analogo  Verhàltnisse  mit  den  nach  Qebur- 
ten  auftretenden  Miliartuberkulosen:  entweder  kann  es  sich  hiebei  um 
directe  Emimpfung  der  Eeime  in  die  Blutbahn  handeln,  odor  die  Wie- 
derstandskrafb  des  Organismus  hat  durch  die  schadigenden  Einflùsse 
der  Operation,  Blutverlust  etc.  gelitten.  Jonnesoo  *)  erlebte  ebenfalls  nach 
Operation  einer  Genitaltuberkulose  Meningitis,  Pfaknenstiel  ')  allgem. 
Miliartuberkulose.  Carbonelli  *)  allg.  Tuberkulose  50  Tage  nach  Ope- 
ration von  tuberkulòsen  Gas-Cysten  des  Ovarium. 

Eine  primaere  Danntuberkuloae  ist  kliniach  und  auch  bei  dei  Ope- 
ration nur  sehr  schwer  festzustellen.  Die  gerade  hiebei  so  enormen 
Verwachsungen  zwischen  Genitalien  und  Dàrmen  kOnnen  ebensogut 
auch  nachher  erst  erfolgt  sein,  odor  es  kOnne  ziemUch  gleichzeitig  von 
einem  gemeìnsamen  Herde  aus  beide  Organo  auf  haematogenen  Wege 
iuficirt  worden  sein  wie  dies  auch  bei  der  Urogenitaltuberkulose  vor- 
kommt.  Die  starken  Darmstenosen^  die  sich  hiebei  finden  (ich  beobach- 
tete  eine  derartige  Dilatation  eiuer  Daundarmschlinge  vor  einer  sol- 
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cheD  circulaeren  Stenose,  dass  ich  die  betreff.  Damìschlinge  anfangs 
filr  den  Magen  hielt)  sprechen  mehr  fur  Danngeschwtire. 

DuHRSSEN  teilte  mir  3  Falle  mit,  in  deneii  Tuben  durch  Vei-wachsung 
mit  tuberkuloesen  Darmabschnitten  secundaer  erkraokt  waren,  Alle  3 
Patientinen  hatten  viel  robe  Milch  getrunken.  D.  veraiilasste  eìne  Unter- 
sucbung,  die  ergab,  dass  eine  Kuh  einer  Besitzersfmu  tuberkuloes  war. 

Strassmann  beobachtete  Genitaltuberkulose  bei  einer  Schhlchter- 
frau  uiid  bei  einem  ostpreussischen  Milchmàdchen.  Ob  derartige  Falle 
wrklich  als  primaere  Darmtuberkulosen  auf  zu  fassen  sind  oder  ob 
hiebei  xioch  andare  Infectionsarten  in  Betracht  zu  ziehen  sind,  ist 
schwer  zu  entscheiden.  Da  aucb  in  diesen  Fallen,  wenn  wirklich  eine 
Nabrungsinfection  bestetit,  wobl  sebr  wahrscheinlich  aucb  die  Hais  und 
Rachendrùsen  mit  ergriffen  sind,  ist  aucb  bier  dei*  baeraatogene  Weg 
uicbt  ganz  ausgeschlossen* 

In  den  von  Schauta,  Hofmeier,  Ehrnborfer,  Plannenstiel,  Fehltnq, 
Peter  Mìjller,  Orthmann,  Proohowxik,  Spinelli  etc.  mir  gatigst  zur 
VerRlgung  gestellten  Joumalausziigeii,  sind  vielfucb  sebr  interessante 
Mitteilungen  vorhanden,  auf  die  icb  aber  liier  nidit  ntiber  eingeben  kaini  ; 
dieselben  sollen  an  anderer  Stelle  berucfcsichtigt  werden;  ich  will  nur 
erwàbnen,  dass  sicb  wobl  fast  sàmintlicbe  Filile  auf  secuudaere  Gè- 
nitaUnfectionen  bezieben.  Aucb  ich  habe  unter  zahb-eicbon  Fnllen  von 
Genitaltuberkulose  niemais  einen  sichern  primaeren  Fall  gesehen. 

Warum  mird  voni  weiblichen  GenUaiiractìis  gerade  die  Tube  immer 
ziwrst  tind  stets  in  der  intensivsten  Weise  ergriffen  ?  Als  Antwort  lasst 
sich  betonen,  dass  die  Tube  in  Folge  ibres  gewundenen  Kanales  weit 
mehr  zu  Sekretstauung  disponirt,  als  der  Uterus  oder  die  Vagina, 
Ist  einnal  iofectioeses  Material  in  der  Tube,  so  wird  sicb  die  vermehrte 
Secretion  nach  aussen  dorch  das  Fimbrienendo  ergiessen,  dori  aber 
bald  eine  locale  Reizung  des  peritonealen  Ueberzuges  der  Fimbrien 
zu  Stando  bringen,  und  dadurch  eine  Verklebung  der  Peritonealfiachen 
der  Fimbrien  mit  Einstulpung  derselben  und  Tubenverschluss  erzeugen, 
vielleicbt  eine  Art  von  Scbutzvorrichtung  gegen  Infection  des  Peri- 
toneuras*  Der  Tubenverschluss  kann  tìbrigens  noch  auf  verschieden  an- 
dere  Arten  entstehen. 

Da  das  uterine  Ostium  dem  Inhalt  bei  Scbleimbautscbwellung  ziem- 
lich  grossen  Widerstand  entgegensetzt,  kommt  es  zu  einer  Sactosal- 
pinx.  Die  Verànderuiigen  sind  bei  den  meisten  enziìndbchen  Verànde- 
rungen  der  Tube  vorbandon,  aucb  bei  den  tuberkuloesen,  nur  fand  i€h 
die  Retortenform  vorherrschend,  aljor  aucb  dio  knoiige  ofters,  Das  Fini* 
brienende  kann  aber  aucb  bes.  bei  Wandiuflltratiun  otfen  bleiben. 
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Das  haufige  Ergriffensein  der  Tube  wùrde  auch  der  Infection  vom 
Peritonetim  aus  entsprechen,  aber  in  so  vielen  FàUen  ist  das  Peritoneum 
ganz  frei  von  tuberkuloesen  Ansiedlungen.  wie  auch  in  meinem  Torher  er- 
wàhntem  Falle  von  kàsigen  Pyosalpingen  bei  einem  11  jàhrigen  Màdchen. 

Immerhin  kónnte  man  bei  àlteren  Fàllen  einwenden,  dass  die  Pe- 
ritonealtuberkulose  bereits  wieder  abgeheilt  sei,  wie  man  dies  mehr- 
fach  beobachten  konnte. 

Andrerseits  giebt  es  Falle  von  ausgedehntesten  tuberkulOsen  Ver- 
ftnderungen  am  Peritoneum,  ohne  dass  die  Tuben  afQcirt  sind. 

Bei  der  doch  zumeist  haematogen  erfolgenden  Infection  mùssen 
noch  andere  disponirende  Momento  fQr  die  Tube  in  Betracht  kommen. 
Vielleicht  kOnnten  hier  die  Verhàltnisse  der  Blutversorgung  herange- 
zogen  werden.  Der  ascendirende  Ast  der  Uterina  giebt  nach  der  Basis 
des  Ovariums  zu  als  Hauptast,  den  ramus  ovaricus  ab,  der  mit  der 
arteria  ovarica  communicirt,  als  kleines  Aestchen  den  ramus  tubarius, 
ebenso  kommen  auch  von  der  Art.  ovarica  2  kleine  Aestchen  zum 
Fimbrien  rsp.  abdominalen  Ende  der  Tube.  Vom  Herzen  bis  zu  den 
kleinsten  Arterien  nimmt  allerdings  der  Blutdruck  nur  ganz  unbedeu- 
tend  ab,  nach  Jacobson  hòchstens  wie  6  :  5.  In  der  Mitte  der  Capillar- 
bahn  soli  aber  nach  Donders  die  Halfte  des  in  den  grossen  Arterien 
herrschenden  Blutdrucks  vorliegen.  Das  Capillargebiet  zwischen  ramus 
tubarius  art.  ut.  und  dem  bei  Nagel  an  2.  Stelle  erwahnten  ram.  tub. 
art.  ovario,  ist  jedenfalls  nicht  besonders  gut  versorgt. 

Man  kónnte  versucht  sein,  als  Analogien  die  mit  Blut  schlecht- 
versorgte  Lungenspitze,  sowie  den  Blutarmenknochen  heranzuziehen, 
beides  Gebiete,  die  als  besondere  Praedilectionsplàtze  fùr  die  tuberku- 
loese  Infection  zu  bezeichnen  sind,  Doch  sind  in  ali  diesen  Puncten 
meist  viel  feinere,  physiologisch  chemische  Momento,  Sekretbeschaf- 
fenheit,  Production  von  Antikoerpern  etc,  die  sich  bis  jetzt  unserer 
Beobachtung  entziehen,  massgebend,  und  nicht  so  grobanatomische, 
wie  Blutdruck,  Menge  und  Querschnitt  der  versorgenden  Gefàsse. 

Vielfach  hat  man  die  Tubendisposition  auf  Entziindungen  zuriick 
gefùhrt,  die  gewissermassen  den  Boden  fùr  die  Tuberkulose  vorbe- 
reiten,  sog.  praetuherkuloese  Entziindungen  und  dabei  vor  Allem  an 
gonorrhoische  Entzùndungen  gedacht.  Klinisch  beobachtet  man  nicht 
selten  Falle,  die  dies  sehr  wahrscheinUch  machen.  Da  aber  hàufig 
schleichende  tuberkuloese  Entzùndungen  der  Adnexe  fast  gar  keine 
Symptome  machten,  so  kann  eine  gonorrhoische  Infection,  die  ange- 
blich  die  Tuberkulose  vorbereitet,  vielleicht  sich  auf  dem  bereits  theil- 
weise  tuberkulOs  veranderten  Schleimhautboden  entwickelt  habon. 
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Wàhrend  beim  Gonococcus  in  AUgBfi)einen  koinè  langer  dauernde 
Qowebssymbiose  niit  anderen  Infectioserregern  vorkommt,  ist  eine 
solche  mit  Tuberkelhacillen  nach  Menoe  nicht  ganz  von  der  Hand  zu 
weisen,  Ist  der  gonorrhoisclie  Process  abgelaufen,  der  Gonococcus  also 
aus  dem  Gebiet  verschwunden,  so  kann  der  Tiiberkelbacillus  sich  dort 
ansiedeln.  Bei  angenommenen  gleichzeitigem  Eindringen  der  beiden 
Keiine  wàre  wohl  fìir  don  Tuberkelbacillus  zunàchst  kein  gtìnstiger 
Boden,  da  der  gonorrhoische  Process  viel  schoeller  sich  ausbreitet, 
als  der  tuberkuloese. 

Williams  und  Saltlmann  fanden  gleichzeitig  Tuberkelbacillen  imd 
Qonococcen  in  der  Tube.  Nach  Menqe  sind  die  Saiilmannschen  Angaben 
Bicht  genùgend  gestutzt.  Zweifel  operirte  einen  Fall,  in  dem  neben 
tuberkuloeser  Peritonitis  eine  gonorrhoische  Pyosalpinx  vorliandeo  war. 

Mekge  batte  bei  der  Untersuchnng  von  122  extirpirten  eitrigen 
Tuben  47  positive  Bacterienbeftmde  uud  hiovon  waren  io  9  Fàllen 
Tuberkelbacilleiì,  in  28  Gonococcen,  3  Streptococcen,  1  Staphylococcus 
etc,  vorhaoden. 

Die  Befunde  Sohuohaeb's  betreflFend  Combinationen  von  gonorrhoi- 
scher  mit  tuberknlòser  Cohabitationsinfection  sind  nicht  einwandsfrei. 

Immerhin  habe  ich  auch,  wie  wohl  die  meisten  Autoren,  Falle 
beobachtet,  die  die  Annahme  einer  gewissermassen  disponirenden  M- 
gensckaft  der  Gonorrhoe  fur  die  tuberkulòse  Infection  nahe  legen. 

Die  locale  Dispoaiton,  dio  durch  einen  puerperaUn  Vorgang  gege- 
ben  wird,  bezieht  sich  hanptsàchlich  auf  den  Uterus,  die  Placentar- 
stelle,  die  offenbar  den  im  Biute  kreisenden  Bacterien  einen  gilnstigen 
Boden  schafft,  gleichzeitig  wird  durch  den  puerperalen  Vorgang  die 
Widerstandski-aft  dos  Organismus  geschàdigt.  Ein  anderes  fiìr  die  tu- 
berkulòse  Infection  disponi rendes  Moment  Uegt  in  der  Hypoplam  dea 
GenUaUractuSj  worauf  sclion  L.  Voit  hingewiesen  hat. 

Heoae  und  Alterthum  fanden  bei  3  ihrer  Fallo  von  Gonitaltuber- 
culose  eine  Uterus  H'gpoplaaie  (Uoberwiegen  der  corvix  gegen  Uterus- 
kòrper)  infantilis  Uterus  also  Hemmuogen  aus  dem  extrauterinen  Leben, 
aber  auch  Heramongen  aus  foetalor  Zeit»  Ajidentungen  von  Uterus  bi- 
cornis.  Hegar  weist  auf  dio  Befunde  von  LAm>ouzY  und  Fourniek  hin, 
die  unter  der  Naclikomnienschaft  tuberculòser  Familien  5fters  Bildungs- 
fehler  beobachteten.  Sellhetm  konnte  bei  einem  Falle  von  Tuberkulòse 
neben  Caries  des  Kreuzbeins  Entwicklungsstomngen  am  knQcheren 
Becken,  am  Utenis  und  den  Ovarien  nachweisen.  Der  Uebergang  der 
Thkbacillen  an  den  Empryo  rsp.  Foetus  ist  durch  vielfacbe  Versuche 
uachgowiesen.  Hegar  zieht  ftir  die  Schàdigung  des  Keimes  nicht  nnr 
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die  Tuberkelbacillen  selbst,  sondern  auch  die  Toxine  derselben  in  Be* 
tracht. 

Georghin  (cit.  bei  Alterthum)  nimint  gestùtzt  auf  62  Falle,  einen 
aetiologischen  Zusammenhang  zwischen  Missbildung  Neugeborener  und 
infectiòser  Erkrankungen  der  Eltern  (Lues,  Tuberkulose,  Typhus  u.  a.) 
zur  Zeit  der  Conception  bzw.  bei  der  Frau  auch  wahrend  der  Schwan- 
gerschaft  an. 

Besonders  interessant  sind  in  dieser  Richtung  die  Erhebungen  Meb- 

LETTI'S. 

Unter  500  Sektionen  tuberkulòser  Frauen  fanden  sich  80  Falle 
von  Uterus-hypoplasieen  (uterus  infantilis  35,  bifidus  2,  kleiner  Ute- 
rus  43)  Von  diesen  80  Uterushypoplasieen  war  in  24  Fdllen  Genitaltu- 
berkulose  vorhanden.  Merletti  hàlt  die  Hypoplasie  fùr  eine  nothwen- 
dige  Consequenz  der  cardio  —  vasculàren  Hypoplasie,  die  sich  in  so 
grosser  Hàufigkeit  bei  erblich  belasteten  Tuberkulosen  flndet;  auch  bei 
der  Chlorose,  wo  ebenfalls  die  gleichen  Verhàltnisse  vorliegen,  ist  die 
genitale  Hypoplasie  die  Regel.  Zur  lUustration  der  Hauflgkeit  der  Gè- 
nitalhypoplasieen  unter  Tuberkulòsen  erwàhnt  Merletti,  dass  er 
unter  549  ambulatorischen  Patientinnen  eines  Jahres  in  der  Frauenkli- 
nik  in  Parma  17  =  3,  1  ^/o,  Onter  353  Patienten  eines  Jahres  im  Am- 
bulatorien  der  Frauenklinik  zu  Padua  36  =  10,  2  ^/o  Uterus  hypoplasien 
fand  und  fùgt  hinzu,  dass  es  bekannt  sei,  wie  sehr  die  Stadt  Padua  sich 
durch  die  grosse  Ausbreitung  der  Tubeiiculose  auszeichne. 

Auch  bei  der  mannUchen  GenitaUuberkulose  ist  von  Tillaux  und 
andern  auf  die  Haufigkeit  der  Hypoplasieen  hingewiesen  worden,  die 
sich  in  infantiler  Entwicklung  der  Prostata,  des  Penis,  der  Hoden  aus- 
sere:  Merletti  selbst  fand  unter  34  manniichen  Genital tuberkulòsen  5 
mal  mangelhafte  angeborene  Entwicklung  der  Prostata,  4  mal  war  der 
Hod^n  nicht  ins  Scrotum  herabgetreten.  Merletti  glaubt,  dass  die  Hy- 
poplasie des  Uterus  zu  Sekretstauungen  fùhren  kònne  und  so  die  tuber- 
kulose Infection  begùunstigen  kònne,  sie  sei  auch  sonst  eine  Praedispo- 
sition  fùr  Entzundungen  und  befórdere  daher  die  sog.  "  praetuborkulòse 
Entzùndung,  „  die  fùr  die  tuberkulOse  Erkrankung  einen  gùnstigen 
Boden  schatfe. 

Die  sog.  Salpingitis  isthmica  nodosa  cystica,  wie  ich  sie  zum  Unter- 
schied  von  der  fibrosa  nannte,  die  nicht  selten  auch  nach  meinen 
Befunden  bei  GenitaUuberkulose  sich  findet,  aber  auch  bei  gonorrhoi- 
schen  Veranderungen  und  auch  ohne  jede  entzundhche  Veranderung 
vorkommt,  ist  m.  Ans.  nach  wenn  auch  nicht  immer  abcr  doch  òfters 
?^uf  Residuen  des  Wólffschen  Gauges  zuriickzufùhren,  wodurch  eben- 
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'^idls  ein  getfnme^  SteheìMeiben  auf  mnbryoìialer  Entwkklungsstvfe  do- 
cumentiri  wild. 

Von  besonderem  Interess<^  sind  2  Falle  von  HemmungsbikUmgen, 
bei  welchen  eioe  direkto  Infection  der  Genitalien  von  aiissen  vollkom- 
men  ausgescMossen  ist;  in  beiden  Fallen  handelt  es  sich  nàmlich  um 
Genitaltiiberculose  bei  coogenitaler  Atresia  vagìnae. 

THOJfPsoN  (Lancet  1872,  II,  Heft  5)  fand  bei  einem  jungen  Màd- 
chen,  welches  mit  Atresie  der  Scheide  behaftet  war,  die  Scheide  mit 
eiteràhnlicber  Flùssigkeit  ausgedebnt  und  am  Muttermund  miliare  Gra- 
imlationen;  ìm  Beckenperitoneum  waren  Flècken  von  kilsigen  Knoten, 
ferner  bestarid  chronische  BronchialdriLsenluberculose,  haraorrhagischo 
Pleuritis  und  Pericarditis. 

R.  Kretz  (Wiener  klinische  Wochenschriffc  1891  Kr.  41)  beschreibt 
einen  von  Gersukci  abdominal  exstirpirten  tubercul5sen  Uterus  mit 
Adnexen  und  einem  Teil  der  Scheide,  bei  einer  19  jabrigen  Virgo  mit 
congenitaler  atresia  vaginae  :  es  batte  sich  ùber  3  Liter  einer  dunn- 
bleiigeti  gelbh'chen  Flùssigkeit  in  der  Vagina  und  dem  dilatierten  Ute- 
rus angesammelt.  Die  Schleimhaut  der  Tuben,  die  beiderseits  kurz, 
unregelmàssig  knotig  verdickt  sind,  und  deren  Ostium  offen  war,  dea 
dilatirten  Uterus,  der  Scheide,  bes,  letztere  ist  verkàst,  zeigt  Riesen- 
zellen*  Am  Pelveoperitoneum  sind  einige  zum  Teil  verkàste  Tuberkel- 
granula tionen,  Verwachsungeo  derberer  Art  imt  den  Nachbarorganen 
sind  nicht  vorhanden.  Weder  Anamnese  noch  Status  geben  fttr  die  pri- 
mire  Erkrankung  einen  Anhaltspunkt.  Kretz  fflgt  hinzu:  "  nach  dar 
gewòhnljch^n  Erfahrung  ddrfte  eine  chronische  oder  obsolete  Lungen, 
eventuell  Bronchialdiiisentuberculose  wohl  das  AVahrscheinlichste  sein. 

Dia  bisherige  Besprechung  betraf  die  Pathogenese  der  weiblichen 
GenitaUuherculose,  Die  SchlCisso,  die  sich  hieraus  in  prophyladischer 
Bmehung  ergeben,  sind  allerdings  geringftlgiger  Art. 

Eine  gewisse  Prophylaxe  ùbt  die  Natur  selbst  und  zwar  dadurch, 
dass  sie  durch  den  fast  immor  eintretenden  Tubenverschluss  weìtere 
Conceptionen  hintanhàlt» 

Bei  der  grossen  Bedeutung  der  hereditàren  Belastung  bieten  na» 
tOrlich  schon  die  Ehen  Tuberkulòser  fOr  die  Nachkommen  eine  uogùn- 
stige  Prognose  und  zwar  nach  zwei  Ricbtungen:  einerseits  wird  die 
Disposition  zu  tuberculòser  Infection  uberhaupt  vererbt,  anderorseits 
kommen  bei  den  Kinder n  tuberkuluser  Eltern  nicht  selteo  Hypoplasien 
der  Genitalien  vor,  die  eine  gewisse  Disposition  zur  Localisation  der 
Tuberkulose  abgeben. 

Die  weibUche  Genitaltuberkulose  ist  fast  ausschliessUcb  eine  se* 


^,^« 
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cundàre  Affection,  eine  Teilerscheinung  einer  Drùsentuberculose,  ge- 
wòhnlich  der  Lungenregion. 

Eine  Prophylaxe  muss  also  besonders  darauf  gerichtet  sein,  die 
Infectionsgefahr  mòglichst  eiuzuschrànken,  ferner  die  Widerstandskraft 
des  Organismus  so  zu  heben,  dass  eine  mòglichst  voUkommene  Mck- 
bildung,  Verkalkung,  resp.  Ausheilung  der  latenten  aber  noch  activen 
Drusenherde  zu  Stande  kommt. 

Bei  der  congenitalen  Tuberculose  der  Kinder  kàmen  vor  AUem 
allgemein  hygienische  Momente  in  Betracht,  die  eine  gùnstige  Ent- 
wicklung  des  Organismus  fòrdern,  wie  Aufenthalt  im  Freien,  besonders 
Einwirkimg  der  Senne,  Hautpflege  und  Muskelùbung,  reizlose  Kost, 
Vermeidung  jeden  Alkohols,  entsprechende  Ueberwachung  accidentel- 
ler  Krankheiten,  Bronchitiden,  Darmkatarrhe.  Eventuell  in  kleinsten 
Dosen  Arsenik. 

Ein  besonderes  Augenmerk  muss  auf  die  Pubertàtszeit  gerichtet 
werden,  da  gerade  in  dieser  auch  durch  geistige  Anstrengung  beein- 
tràchtigten  Zeitperiode  in  den  Instituten  meist  grobe  hygienische  Feh- 
ler  begangen  werden:  auch  die  Masturbation  spielt  in  dieser  Zeit  eine 
Rolle.  Auch  far  die  Falle,  in  denen  gewòhnlich  durch  àerogene  Infec- 
tion  die  Tuberkulose  in  spàterer  Zeit  entstanden  ist,  muss  mòglichst 
ftHhzeitig  durch  die  eben  in  Kùrze  angegebenen  hygienischen  Vor- 
schriften,  die  am  besten  in  modernen  Sanatorien  oder  auf  dem  Lande 
(Freiluftbehandlung,  am  besten  im  Suden)  durchgefuhrt  werden  kòn- 
nen,  die  mòglichste  Ausheilung  der  Herde  angestrebt  werden.  Schàdi- 
gende  Momente,  die  das  Auftreten  der  tuberkulòsen  Infection  am  Gè- 
nitaltractus  befòrdern,  wie  gonorrhoische  Infection,  puerperale  Zu- 
stande  sind  zu  ùberwachen,  ferner  sind  chronische  Congestionszustànde 
am  Genitaltractus,  wie  sie  bei  Lageverandernngen  der  Genitalien,  Coi- 
tus  imperfectus,  Masturbation  etc.  vorkommen,  zu  beeinflussen. 

Die  Infectionsgefahr  beginnt  bereits  bei  der  Geburt;  siehe  die 
Versuche  Guzzoni's,  welcher  tuberkulose  Massen  in  die  wundgemachte 
Vagina  eines  gesunden  schwangeren  Tieres  injicirte,  das  am  nàchsten 
Tage  ein  Junges  warf,  welches  nach  19  Tagen  an  ausgedehnter  Tu- 
berculose starb.  Dasselbe  ist  vermutlich  durch  Aspiration  tuberculòser 
Massen  wàhrend  der  Geburt  inflcirt  worden,  eine  wie  auch  Orth  annimmt 
ebenfalls  fùr  die  menschliche  Pathologie  nicht  unwichtige  Beobachtung. 

In  der  ersten  Zeit  schon  werden  sicher  noch  gesunde  Kinder  von 
ihren  tuberkulòsen  Muttem  oder  Wàrterinnen  angesteckt,  Es  wàre  am 
besten,  mòglichst  frùhzeitig  die  Kinder  tuberkulose  Eltern  aus  ihrer 
Umgebung  zu  entfemen. 
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Nur  bei  Kindern  wurden  an  den  ausseren  Genitalien  Primàraffe' 
de  tuberfeuloser  Art,  offenbar  durch  aussere  Infection  bedingt,  beoba- 
chtet.  Schwieriger  ìst  anzukàmpfen  gegen  die  Infectionsgefahr  von 
Seiten  eines  Ehegatten  auf  den  anderen.  Die  Gefahr  der  CohaliitatioDS- 
ansteckung  bei  Tuberkulose  des  Mannes  ist  kaiim  zu  nennen»  dodi 
bestehen  eine  Reihe  anderer  Infectionsmòglichkeiten  bes.  fùr  den  Re- 
spirationstractas,  die  nach  allgemeinon  liygieuischon  Principien  ver- 
mindert  werden  sollen.  Wenn  auch  die  direkte  Ansteckungsmóglicbkeit 
nur  sehr  gering  ist,  auch  von  Seiten  eigener  tuberkuloser  Sekrete  aus 
Dann  oder  Biase,  so  ist  es  doch  empfehlenswert,  bei  Enkrankungen 
der  Nachbarorgane  aotiseptische  Genitalspulungen  zu  machen,  da  even- 
tiiell  durch  die  patholog.  Sekrete,  chronische  entztindliche  Reizzustànde, 
die  dann  zur  Tuberkulose  disponiren  kònnen,  geschaflfen  werden* 

Die  Gefabr,  dass  der  gesunde  Mann  durch  die  Genìtalsekrete  der 
tuberkuloser  Frau  angesteckt  werden  kònne,  ist  àusserst  gering,  trotz- 
deni  nachgewiesen  ist,  (Merletti)  dass  Tuberkelbacillen  bei  Peritoneal- 
tuberkulose  ini  Sekret  des  gesunden  Uterus  sich  finden;  beim  Mann 
konimt  durch  aussere  Infection  nie  eine  Genitaltuberkulose  zu  Stande. 

Sowohl  bei  der  Prophylaxe  ala  auch  bei  der  Therapie  der  Geni- 
taltuberkulose  spìelen  die  Massnahmen  allgemeiner  Art,  die  die  Reac* 
tionskraft  des  Korpers  steigern,  cine  HauptroUe. 


EESITME. 

Ueberblicken  wir  nun  die  Eròrterungen  der  strittigen  Pragen  und 
trennen  das  Wahrscheinliche  und  Sichere  von  dem  mehr  hypothetisch 
angenommenen,  so  liessen  sich  folgende  Satze  aufstellen: 

1.  Die  congenUale  tuberkulose  Infection  des  Menschen  konimt 
bestiramt  ver,  sicher  erfolgt  dieselbe  auf  dom  Blutwege  :  die  Localisa- 
tdan  der  Tuberkulose  kann  hiebei  in  den  verschiedensten  Organen  auch 
im  Oenitaliractus  stattfinden»  Manche  Genitaltuberkulose  kleiner  Kin- 
der ist  darauf  zuriìckzufuhren,  aber  auch  hier  werden  gewOhnlich  die 
Keime  zuerst  in  den  DrUsen  aufgespeìchert  und  gelangen  von  dort 
erst  in  die  Blutbahn.  Wàhrscheìnhch  gehen  die  congenital  tuberkul6s 
ìnficirten  Kinder  bald  zu  Grunde,  doch  ist  lange  dauerndt^  Latenz 
nicht  ganz  auszuschliessen.  In  seltenen  Flillen  kommen  tuberkulose  Fri* 
màraflecte  an  den  àusseren  Genitalien  kleiner  Kinder  durch  locale  In- 
fection vor, 

2.  Bei  àlteren  Kindern  und  Erwachsenen  erfolgt  die  tuberkulose 
Infection  des  Korpers  fast  ausnahmslos  vom  Respiratiomtractua  aus 
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(aerogen)  und  zwar  zunàchst  in  die  cervical  und  Tracheobronchial- 
drùsen  mit  oder  ohne  Schàdigung  der  Eingangspforte  —  weit  seltener 
wenn  ùberhaupt  primàr  vom  Darm  (Fùttemngstuberkulose)  und  Mesen- 
t^rialdrùsen  aus.  Unter  Verkàsung  der  Drusen  vermehren  sich  die  Tu- 
berkelbacillen  in  den  Lymphdrusen  sehr  stark,  durch  Arrosion  der  nahe 
liegenden  Blutgefàsswànde  gelangen  sie  in  die  Blutbahn,  werden  auf 
dieser  in  die  verschiedensten  Kòrperorgane  verschleppt  und  setzen  dort 
secundàre  tuberkulòse  Herde. 

3.  Es  ist  sicher,  dass  sich  der  primdre  Drilsenherd  ziemlich  oder 
sehr  weit  zurilckbilden  ja  verkaUcen  kann,  wàhrend  der  in  einem  spe- 
ciell  disponirten  Organe  (z.  B.  Knochen,  Niere,  Genitalien  etc.)  befln- 
dliche  aecundàre  Tuberkuloaeherd  sich  toeit  aiùsbreiten  kann  und  auch 
wieder  seinerseits  in  das  Oefàssystem  einbrechen  und  segar  eine  Mi- 
liartuberkulose  veranlassen  kann. 

4.  Von  den  Wegen  der  Entstehung  der  weiblichen  GenitaUuber' 
kiilaae  ist  nur  der  hàmatogene  Weg  von  BronchicUdrUsen  aua  sicher  er- 
wiesen  (Falle  ohne  Beteiligung  des  Peritoneums  des  Darmes  etc.  wie 
mein  Fall,  11  jahr.  M&dchen,  Fall  Costensoux  etc). 

5.  Bei  weiblicher  Gtenitaltuberkulose  ist  fast  ausnahmslos  Lun- 
gen-resp.  Bronchialdrùsentuberkulose  gleichzeitig  vorhanden. 

Die  Formverànderungen  an  Tube  etc.  sind  bei  einwandsfrei  erwie- 
sener  hàmatogener  Infection  die  gleichen  typischen  wie  bei  den  wei- 
blichen Genitaltuberkulosen  ùberhaupt. 

6.  Die  Disposition  der  weiblichen  Genitalien  fOr  Tuberkulòse 
ist  grósser  als  die  der  mànnlichen  Genitalien:  bei  tuberkulOsen  Màn- 
nem  3  ^/o,  bei  tuberkulòsen  Frauen  bis  20  ^/o  Genitaltuberkulose. 

Die  Hypoplasie  der  Genitaiorgane  steigert  beim  Mann  und  der 
Frau  die  Disposition  zur  tuberkulOsen  Infection  (unter  80  weibUchen 
Gtenitalhypoplasien  24  Genitaltuberkulosen,  Merletti)  Desgl.  scheinen 
chronisch  entzùndliche  z.  B.  gonorrhoische  Verànderungen  sowie  der 
puerperale  Zustand  die  Disposition  zu  steigern. 

Weibliche  Genitaltuberkulose  durch  Vermittlung  von  Peritoneal- 
tuberkulose  oder  per  contiguitatem  vom  Darm  aus  scheint  ziemlich 
selten  zu  sein,  ebenso  die  Vermittlung  durch  Lymphwege. 

7.  Zuerst  ist  fast  ausnahmslos  die  Tube  ergriflfen,  auch  stets 
am  stàrksten,  von  hier  aus  erfolgt  Infection  des  Uterus,  der  Cervix, 
der  Vagina  durch  abfliessendes  Sekret  oder  sie  sind  auch  sàmmtlich 
oder  nur  sti:eckenweise  auf  hàmatogenem  Wege  inflcirt. 

8.  Die  Existenz  einer  primàren,  durch  direkte  Infection  von  aussen 
entstandenen,  GenitaUuberkuloae  beim  Weibe  iet  in  hohem  Orade  fraglich. 


9.  Die  als  Beispiele  fflr  primare  Genitaltuberkulose  angeftìhrten 
Falle  sind  fast  durchgehends  nicht  einwandsfrei, 

Nicht  klinisclie  oder  Operationsbefunde  konnen  hier  in  Betracht 
koramen,  sondern  niir  Autopsiebefunde  imd  von  diesen  nur  solche,  die 
mit  der  bestiinraten  Absicht,  nach  den  eveqtoell  verborgenen  Herdan 
zu  suchen,  erhoben  siod  (cfn  Naegeli). 

10.  Die  Ausbreitun^  der  tuberkulòsen  Verànderung  im  Genital- 
tractus  ist  Mr  die  Frage  priraàr  oder  secundàr  belanglos. 

IL  Die  Hinaufbererderung  der  TuberkelbaciUen,  die  keine  Ei- 
genbewegung  haben,  in  die  Tube  liesse  sich  noch  am  besten  durch 
Beteilignng  der  Sperinatozoen  erklàren.  In  Sperma  tuberkulòser,  auch 
ohne  Genitaltuberkulose,  koonen  sich  Tuberkelbacillen  finden. 

Allein  der  TuberkelbacillDs  geht  stets  mit  dem  Sekretstrom,  also  im 
Uterus  nach  abwàrts,  die  Spermatozoen  regt  dagegen  der  Sekretstrom, 
wie  bekannt,  zum  GegeQschwimmen  an.  Es  mùssten  also  die  ohnedies, 
wie  festgestellt,  sebr  spàriichen  Tuberkelbacillen  als  direkt  dem  Sperma- 
tozoen angeklebt  angenommen  werden*  Bei  dem  reichlichen  Uterusse- 
kret  dùrfte  die  Flinimerung  der  Schleimbaut  kaum  einen  Einflusshaben» 

Dm"ch  die  Versuche  Pinner's  ist  festgestellt  worden,  dass  cor- 
puBCulàre  Elemente,  durch  den  Flussi gkeìtsstrom  durch  die  Tube  tind 
den  Uterus  bis  in  die  Scheide  rasch  transportirt  werden. 

12.  Meiner  Aìiaicht  nach  bietet  bei  den  sog,  CohabUaimisinfectio* 
nm  das  lange  Zusammenleben  mit  einem  tuberkulusen  Manne  mei  niehr 
andere  Infedionsgefahren^  besonders  filr  dm  Reapiratiomtractus  der  Frau^ 
ala  die  Cohabiiation, 

13.  TuberkulUse  Primàraffecte  an  dusseren  GenUalien  oder  Va- 
gina mit  entsprechender  Drtìsenschwellong  sind  so  gut  wie  nicht  beo- 
bachtet,  diese  mùssten  bei  dem  von  einigen  Autoren  angenommenen 
Einimpfungen  ms  paravaginale  Gewebe  wohl  angenommen  werden. 

14.  Von  besonderer  Wichtigkeit  erscheinen  mir  die  Angaben  der 
palhologiscJien  Anatomen:  BoUinger,  von  Recllifighaiisen^  Ribberty  AlbrecfU 
(Wien),  Schmauss,  Schnmrl,  Aachoff^  Albrecht  (Mùnchen),  ìmben  kemen 
^inwandsfreien  Fall  von  primàrer  Geìiitaltuberkulose  beim  Erwachsmen 
gesélìen. 

15.  Die  Bezeichnung  ascendierende  und  descendierende  Form  der 
Genitaltuberkulose  ist  unzweckraàssig,  da  auch  in  den  sog,  primaren 
also  angeblich  ascendiereuden  Fàllen  die  Tuben  zuerst  ergriffen  sind. 

16.  Mit  absoluter  Sicherbeit  ist  jede  aussere  Infection  ausge- 
schlossen  in  den  Fàllen  von  Genitaltuberkulose  bei  congenitaler  Atresia 
der  Vagina  (Tfwmpson^  Kretz.) 
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17.  Die  Prophylaxe  der  Genitaltuberkulose  beruht,  wie  bei  der 
Lungentuberkulose,  auf  Stàrkung  der  Reactionskraft  des  Organismus, 
Verminderung  der  Infectionsgefahr,  Beeinflussung  der  pràdisponirenden 
schàdigenden  Momente  (Gonorrhoe,  Puerperium  etc). 


II.  -  ZUR  UROaENITALTUBERKULOSE  DES  WEIBES. 

Der  Name  VrogenitaUuberkulose  ist  von  den  Veràndeningen  am 
mànnlichen  e  Urogenitaltractus  >  ber  genommen:  die  innigen  Bezieh- 
ungen  zwischen  Harnorganen  und  Genitalorganen,  wie  sie  beim  Manne 
vorliegen,  sind  bei  der  Frau  nicht  vorhanden,  hier  besteht  eine  aus- 
gesprochene  Trennung  beider  Systeme. 

Die  Gynàkologen  sind  seit  Jahren  gewohnt,  sich  eingehend  mit  Cy- 
stoskopie  zu  beschàftigen,  wodurch  Interesse  und  Kenntnis  der  Erkran- 
kungen  des  weiblichen  Hamsystems  gefftrdert  wurde. 

Der  Hamapparat  des  Weibes  wird  seUener  von  der  Tuberkulose 
ergriffen,  als  der  Genitalapparat. 

BÙBiBERa  fand  unter  35  weiblichen  Urogenitaltuberkulosen  13  mal 
die  Genitalien  allein,  12  mal  eine  combinirte  Erkrankung  beider  Sy- 
steme, 10  mal  den  Harnapparat  isolirt  erkrankt. 

Von  23  Fàllen  Oppenheims  sind  2  mal  die  Harnorgane  allein,  die 
Genitalorgan  16  mal,  5  mal  beide  zusammen. 

Unter  14  Fàllen  Krzywioki  '  s  sind  die  Harnorgane  2  mal  allein, 
die  Genitalorgane  10  mal  und  2  mal  beide  «rgriflfen. 

Stolper  fand  unter  seinen  Failen  von  Genitaltuberculose  die  Biase 
nur  einmal  erkrankt. 

Das  Sectionsmaterial  des  Kieler  pathologischen  Institutes  hat 
Klienebebger  bearbeitet.  Bei  Kindern  unter  15  Jahren  fand  er  18  Falle 
von  Urogenitaltuberkulose,  darunter  8  isolirte  Tuberkulosen  der  Harn- 
organe (44,  4  o/o),  4  isolirte  Genitaltuberkulose  (22,  2  o/o).  In  den 
ùbrigen  6  FàUen  waren  beide  Organsysteme  befallen.  In  keinem  Falle 
war  die  Tuberkulose  primàr;  nie  bestand  ein  Zusammenhang  zwischen 
den  Erkrankungen  beider  Systeme. 

Bei  Personen  ùber  15  Jahren  fand  er  54  Urogenitaltuberkulosen, 
29  combinirt,  18  isolirte  Genitaltuberkulosen,  8  isolirte  Harnorgantu- 
berkulosen. 

Nach  Dennig  finden  sich  bei  Nierentuberkulose  in  vielen  Fàllen 
auch  tuberkulose  Processe  des  Genitalapparates  kleiner  Madchen. 

Bruening  fand  in  seiner  Zusammenstellung  von  44  Fàllen  von  Gè- 
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uitaltuberkulosen  (Kinder)  8  mal  =  18,2  «/o  eine  Beteiligung  der  Harn- 
organe. 

Am  hàufigsten  ist  die  Niere  ergriffen,  dann  folgt  die  Blase^  darauf 
der  Urder^  sehr  selten  ist  die  Urethra  ergriffen. 

Wenn  auch  beide  Systemerkrankungen  nicht  zu  selten  gleich- 
zeitig  vorkomraen,  so  ist  doch  eine  Beziehnng  der  eìnen  Erkrankung 
zur  anderen  (Fortschreiten  des  Processes  von  einem  System  zum 
andern)  nichfc  anzunehnien,  beide  sind  selbsttindige,  nebeneinander  be- 
stehende  Systmierkrankungen, 

Nur  ganz  vereinzelt  fludet  sich  die  Annahnie  in  der  Literatur, 
dass  durch  tuberkulOses  Genitaisekret  die  Biase  von  der  Urethra  aus 
inficirt  sein  soli. 

Die  Tuberkulose  des  Harnappwrates  ist  ein  Symptom  einer  allge- 
meinen  Tuberkulose,  (Casper), 

Auf  hàmatogenem  Wege  wird  die  Niere  inficirt  (Ausscheidungstu- 
berkulose  oder  tuberkulose  Embolie)  von  hier  aus  erfolgt  die  Infection 
der  Ureteren  und  der  Biase,  Ureter  und  Biase  kònnen  auch  isolirt  auf 
hàmatogenem  Wege  inficirt  sein. 

LuBARscH  fand  in  33,9  ^/o  von  180  TuberkuloseUllen  Nierentuber- 
kulose,  fernet  9  mal  Narbenbildungen  in  der  Niere,  die  er  nach  Aus- 
schluss  anderer  embolischer  Processa  als  geheilte  Tuberkel  auflfasst. 

Einige  Autoren  nehmea  auch  far  Tuberkulose  des  Harnsystems 
&hnhch  wie  bei  den  eitrigen  Processen  eine  ascetidierende  Forra  an. 

Hier  seien  die  experimentellen  Untersuchungeo  Baumgartens  (ùber 
experim.  Urogenitaltuberculose  (Arch.  f,  kl.  Cliir.  B.  63.  H.  4.)  ervvàhnt. 
Er  konnte  experiraentell  keine  Fortpflanzung  der  Tuberkulose  von 
Harnroehre  und  Harnblase  auf  Ureteren  und  Niere  feststellen.  Er  sagt 
€  Es  gilt  hieboi  das  fur  das  Gesamtgebiet  der  experimentellen  Tuber- 
kuloée  giltìge  Gesetz,  dass  die  Tuberkelbacillen^  ini  Gegensatz  zu  ande* 
ren  pathogeuen  Bacterien  z.  B.  den  Eitercoccen,  den  Gonococcen,  wel- 
che  in  dieser  Beziehung  freieres  Spiel  haben,  nie  gegen  dm  Strom,  fee- 
der gegen  den  Lympihund  Blutstrom,  iiock  gegen  den  Secretionsstrom 
sich  verbreiten.  Bedingt  wird  dies,  weil  die  Tuberkelbacillen  jeglicher 
Eigenbewegung  entbehren:  die  wesentlichen  Transportmittel  fdr  die 
Tuberkelbacillen  sind  Lymph,  Blutstrom ^  sodann  grossere  Sekretions- 
strOme,  in  Folge  dessen  innerhalb  der  Kanàle  mit  dem  Strom  (also  im 
Vaa  deferens  aufwarts,  im  Ureter  abwàrts). 

Zu  der  Unbeweglichkeit  der  Bacillen  kommt  noch  ein  anderes  in 
der  Biologie  dieser  Parasiten  begrundetes  Moment  hinzu,  welches  einer 
FortpflanzuDg   dersclben    ^q^%ì\   den   Sekretionsstrom   entgegenwirkt. 


Die  TuberkelbacUlen  aind  keine  Sekretparaaiten  wie  die  Gonococcen  und 
die  Eiterbacterien,  d.  h.  sic  verraehren  sich  nicht  wie  diese  in  normaleii 
Sekret,  das  Sekret  dient  ìhnen  nur  als  VehikeL  Waren  sie  filhig,  im 
normaleu  Sekret  zu  wachscn,  daiin  wùrden  sie  auch  gegen  die  StroiiJ* 
richtiing  hin  (bes.  bei  Stagnation)  das  Sekret  mit  ihrer  Brut  er- 
milen,  * 

Die  TuberJctilrjse  den  Harnwege  ist  als  descendierender  Processauf- 
zufassm.  Die  io  der  Niereausgeschiedenen  Tuberkelbacillen  konnen  ohne 
Verànderung  der  Niereii  selbst  eventuell  erst  in  der  Biase  einen  geei- 
gneteii  Boden  finden.  Auf  die  Entstehung  der  BlasentuberkiUose  von 
dell  Ureteren  aus  weisen  die  Localisationen  an  den  UretermilDduii' 
gen  hin- 

Ein  Trauma  als  pràdisponirendes  Mo^nent  fùr  die  Entstehung  de^ 
Niereotuberkulose  koniite  in  einigen  Fàllen  unter  den  von  Kopprcri 
gesammelten  136  Fàlleri  mit  Wahrscheinlichkeit  gefunden  werden;  ' 
in  dem  Fall  von  Bkselin  in  welchem  jahrelang  Nierenkoliken  duir 
Bine  Cholesteatom  àhnliche  Desquamation  der  Nierenbeckenepitheli^-* 
veranlasst  wurdeiu 

Fur  die  Biase  koramt  besonders  die  Gonorrhoe  als  sehr  wichtig- 
pràdisponirendes  Moment  io  Betracht  bes,  bei  belasteten  Individue 

Ein  Ascendier&n  des  tuberkulòsen  Processes  kònnte  man  sich 
leicbt  io  Forra  eines  weiteren  Fortschreitens  des  tuberkulòseu  Schlei 
hautprocesses  besonders  auf  dem  Boden  einer  gonorrhoischen  Cysti. 
vorstellen. 

Die  Bezeichiiung  prìmàre  Blasentnberkulose  wird  oflfenbar  in  v« 
schiedenem  Sinne  gebrauclit;  eine  von  einem,  wenn  auch  kleiner 
Drùsenherde  aus  hàmatogen  entstandene  Blasentnberkulose  ist  nic 
primàr,  Tuberkulòse  Infedion  der  Biase  per  tirethram  durch  Cohabit^ 
tion  ist  niehè  nackgewieseìif  auch  ist  eine  solche  durch  Kathetereii-^ 
tuhrungen,  Masturbation  etc.  zweifelhaftj  jedenfalls  àusserst  selte: 
Ichsah  eiiien  alten  pbthisisch  aussehenden  und  viel  hustenden  Urologer^ 
der  die  Gewohukeit  batte,  Bougie's  und  Katheter  In  den  Mund  ztl 
nehmen). 

Albarran  u.  Cottet  berichten  ùber  einen  Fall  von  primarer  Bla* 
sentuberkulose.  Rechter  Ureter  mit  rechter  Niere  und  linker  Ureter 
mit  lìnker  Niere  waren  inflcirt,  beide  Ureteren  miindeten  in  die  erkrankte 
Blasenpartie,  ein  ilberzllhliger,  linksseitiger  Ureter,  der  zu  einer  zweiten, 
linken  Niere  fùhrte,  war  frei,  er  mùndete  in  normale  Blasenschleimhautj 
Hieraus  entnehmen  A.  u.  C.  den  Beweis  fur  eine  primàre  BlasentU' 
berkulose. 


V  -^.-^-.^jTF  T'ifl -*•;-. 
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Es  kOnnten  aber  in  diesem  Falle  sehr  gut  auf  hamatogenem  Wege 
©ben  die  beiden  Nieren  primar  inflcirt  worden  sein,  die  accessorische 
dagegen  frei  geblieben  sein. 

Die  Fordeitung  von  Tuberkulose  auf  daa  Hamsyatem  aua  der 
^Qàibar&Aaft  scheint  sehr  selten  zu  sein;  es  sind  keine  F&Ue  bekannt,  in 
tìenen  dieser  Weg  won  weiblichen  Genitaltractus  aus  anzunehmen  wftre. 
Somit  i8t  eine  vam  weiblichen  Genitaltractua  aua  entstandene  Tuber- 
hàm  der  Hamwege  im  hóchsten  Qrade  unwàhrecheinlich  (hOchstens 
kftmen  DurchbrQche  tuberkulOser  Genitalabscesse  in  Betracht). 

Auch  die  MOglichkeit  einer  Infection  dea  weiblichen  OenitaUractua 
vm  einem  tuberktdóaen  Hamayatem  ist  wohl  kaum  vorhanden  (vergleiche 
meine  Besprechung  des  Infectionsmodus  bei  Genitaltuberkulose). 

ViBOHOw  erwàhnt  zwar  einen  Fall,  in  dem  bei  ausgedehnter  Tuber- 
kuloBQ  der  Harnwege  die  Vagina  mit  violen  kleinen  grauen  Tuberkeln 
ftasetzt  gewesen  sei  und  nimmt  Infection  durch  ausfliessenden  Urin  an. 
Bm  der  miliaren  Form  der  KnOtchen  ist  wohl  eine  hamatogene  Infec- 
tion auch  bei  der  Vagina  anzunehmen. 

Die  MOglichkeit,  dass  bei  Nierentuberkulose  oder  Blasentuberkulose 
durch  das  Peritoneum  Tuberkelbacillen  hindurchtreten  und  dann  even- 
tuell  die  Tuben  inflcieren,  ist  nichtgeradeauszuschliessen,  Veranderungen 
des  Peritoneums  die  auf  diesen  Weg  hinweisen  wùrden,  sind  nicht 
beobachtet  worden. 

2>er  Auadruck  weibliche  UrogenitaUuberJctUoae  iat  demnach  unzweck- 

'•^^s^ìé^.  i&  handétt  aich  um  2  ganz  aélbstAndige^  neben  einander  beatehende 

^^tetnerkrankungen,  die  vieUeicht  vom  gleichen  Primàrherd  aua  ent- 

^P^^chend  ihrer  individueUen  Organdiapoaition,  entweder  beide  zugleich 

^^*^  nt*r  die  eine  fUr  aich  wohl  faat  ateta  auf  hamatogenem  Wege  entatehen. 

Qerade  ein  Vergleich  mit  der  Tuberkulose  der  Harnwege  legt  fOr 

dea    Infectìonsweg  bei  Genitaltuberkulose  die  Annahme  einer  sehr 

poaaen  Hftuflgkeit  der  Vermittlung  auf  dem  Blutwege  sehr  nahe. 

Bei  der  Hauflgkeit  der  Tuberkulose  der  weiblichen  Harnwege 

W^A3BAu  fand  unter  120  Fàllen  von  Blasenerkrankungen   10  mal 

Blasentuberkulose)  und  der  Wichtigkeit  besonders  der  Blasentuberkulose 

^  den  GynSkologen  solite  jeder  Gynakologe  die  Cystoskopie  beherr- 

acli^n  ;  zu  diagnostichen  Zwecken  dùrften  in  zweifelhaften  Fàllen  die 

iut^peritonealen  Impfungen  auf  Meerschweiuchen  meiner  Ansicht  nach 

vici  ausgedehntere  Anwendung  finden,  als  der  mikroskopische  Nachweis 

d^Y  Tuberkelbacillen  offc  Schwierigkeiten  unterworfen  ist. 


DE  LA  TUBERCULOSE  GENITALE. 


RAPPORT  PAR  M.  J,  A,  FAURE  (Paris). 


Sans  avoir  recoui's  à  des  atatistiqiies  toujoure  fausses,  inutiles  et 
décevantesj  je  croia  pouvoir  afl&rmer  que  la  tuberculoae  genitale  est 
loin  d'ètre  rare,  an  moins  dans  ses  manifestatioas  annexielles.  Je  n'ea 
ai  pas  rencoutré  moins  de  sept  cas  avéréa,  et  cornine  je  ne  suppose 
pas  avoir  ótó  particulièrement  favorisó  par  le  hasard,  je  suis  obligó 
d'en  conclure  que  cette  localisation  de  la  tuberculose  est,  en  réalité, 
assess  commuue. 

Elle  nou3  interesse  donc  directement,  nona,  chìrurgiens,  puisqne 
nons  avons  souvent  à  la  combattre,  et  c'est  surtout  le  coté  pratique 
de  la  latte  que  nona  avons  à  soutenir  con  tre  elle  que  je  voiidrais  en- 
visager  ici. 

Je  ne  dirai  doiic  rien  de  ses  causes,  ni  de  ses  origines,  et  il  nona 
importe  peu  de  savoir  si  rinoculation  tuberculeuse  se  fait  par  la  voie 
genitale  ou  par  la  voie  sanguine,  ou,  cornine  il  est  probable,  à  la  fois 
par  Time  et  par  Fautre.  L'important  est  qu^elle  se  fait  et  que,  lora^ 
quelle  est  fai  te,  elle  nous  appartienL 

n  me  parait  aussi  bien  inutile  d'étudier  la  tuberculose  genitale 
dans  ses  manifestations  histologiques,  et  la  description  des  lesiona 
microscopiques  que  peut  produire  le  badile  de  Koch  sur  Futórus,  les 
trompes  et  les  ovaires  ne  présente  aucun  interèt  pour  notre  oeuvre 
de  cliimrgiens. 

Mais  les  lesiona  grossières,  celles  que  nous  pouvons  constater 
au  cours  mème  des  opera tiona  ont  plus  d'importance  ponr  nons.  Ce 
Bont  elles,  en  efifet,  qui  dicteront  notre  conduite  et  qui  guideront  no- 
tre main  lorsque  nous  nous  trouverons  face  a  face  avec  elles  et  que 
jioiia  devrona  choisir  le  moyen  le  plus  sur  pour  en  triomplior. 
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Anatomie  Pathologique.  Ces  lésions  ne  diffèrent  d'ailleurs  en  an- 
emie fa9on  de  celles  que  l'on  rencontre  dans  les  divers  organes  où  la 
tnberculose  a  coutnme  de  s'installer,  les  réactions  cellnlaires  determi- 
nées  par  la  présence  dn  microrganisme  qui  la  prodnit  étant  par- 
tout  les  mèmes  et  se  manifestant  a  Toeil  par  des  altórations  identi- 
qnes.  Tubercnles  miliaires  isolés  on  conflnents,  petits  amas  caséenx 
on  larges  infiltrations,  cavernes  microscopiqnes,  on  vastes  abcès  froids, 
collectiona  pnrnlentes  homogènes  on  sérenses  et  chargées  de  grnmeanx, 
fongositésaccnmnléesenmassesrestreinteson  volnminenses,  nlcérations 
plns  on  moins  profondes  et  plns  on  moina  étendnes,  tontes  ces  lé- 
sions commnnes  anx  diverses  localisations  de  la  tnbercnlose  penvent 
se  rencontrer,  associées  et  combinées  de  mille  fa9on8,  an  nivean  de 
l'ntérns  des  trompes  et  des  ovaires. 

Sans  donte  Vuiéruè  Ini  mème  est  rarement  atteint.  La  tnbercn- 
lose n'aime  pas  le  tissn  mnscnlaire,  et  ce  n'est  gnère  qn'an  nivean  de 
la  mnqnense  qne  l'on  rencontre  parfois  des  lésions  tnbercnlenses,  des 
nlcérations  qni  tapissent  la  cavité  nterine  d'nn  endnit  pnriforme  et 
caséenx.  Le  col  anssi  pent  étre  pris,  et  présenter  des  nlcérations  à 
bords  sonvents  très  nets,  avec  des  points  jannatres,  tnbercnles  dont 
la  présence  est  très  préciense  ponr  etablir  le  diagnostic.  Mais  le 
fait  est  encore  assez  rare.  Qnant  anx  granulations  qne  l'on  rencon- 
tre assez  sonvent  snr  le  fond  de  Pntérns  et  snr  ses  faces  antérienre 
et  postérienre,  elles  sont  en  réalité  developpées  non  pas  dans  Pnté- 
rns  Ini  mème  mais  dans  le  péritoine  qui  le  recouvre. 

Il  en  est  parfois  ainsi  dn  coté  des  annexes,  et  il  n'est  pas  rare 
de  voire  le  péritoine  qui  doublé  la  trompe  criblé  de  granulations  mi- 
liaires. Mais  bien  sonvent  aussi  les  lésions  depassent  la  sérense  et  la 
trompe  elle  mème  se  trouve  envahie.  C'est  dans  la  cavité  tubaire  qne 
la  tnberculose  se  manifeste  avec  le  plus  d'abondance  et  de  variété. 
La  trompe  est  en  general  augmentée  de  volume,  et  par  suite  de 
Toblitération  de  son  pavillon,  elle  est  devenue  kystique.  Lorsque  le 
péritoine  qui  la  recouvre  n'est  pas  seme  de  granulations  caractóristi- 
ques,  elle  pent  dés  lors  ressembler  absolument  à  une  trompe  atteinte 
de  quelque  infection  banale,  et  c'est  l'ouverture  senle  de  la  cavité 
qui  permet  de  reconnaitre  au  plus  simple  examen  les  lésions  macro- 
scopiques  de  la  tnberculose. 

Tantót  elle  est  remplie  d'un  pus  grannlenx,  mal  lié,  pen  homo- 
gène,  tantót  d'un  pus  verdàtre  et  crémeux,  car  on  sait  que  les  col- 
lections  froides  peuvent  revetir  ces  deux  apparences.  La  paroi  irré- 
gnlière,  tomenteuse,  recouverte  d'une  conche  pnriforme  plus  epaisse 
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et  plus  condensée  rappelle  a  s'y  meprendre  celle  d*im  abcès  froid. 
Ces  formea  peuvent  acquérir  des  grandes  dimensions,  ce  sont  de  ve- 
ritables  ahcès  froids  de  la  trompe,  qui  ne  diffèrent  en  rien  de  ceux 
qui  se  developpent  ailleurs. 

Dans  certains  cas  la  cavitò  de  la  trompe  contient  non  pas  du 
pus  mais  des  fongosités  accumulées  en  masses  inégales,  plus  ou  moina 
compactes,  parfois  opaques  et  resistantes,  parfoia  fìlamenteuses,  et 
presque  translucides,  et  qui  rappellent  exactement  les  fongosités  ar- 
ticulaires  ou  synoviales  dont  elles  peuvent  reproduire  tous  les  aspects 
et  toutes  les  dispositìons.  Ce  sont  de  \èv\idh\B%  mlplngited  Jongueum», 

Très  souvent  les  lésions  sont  bilatérales,  Dans  ces  oas  elles  peu- 
vent ne  pas  étre  identiques,  et  Fon  peut  d^un  coté  rencontrer  des 
fongosités,  alors  que  la  trompe  opposóe  est  transformée  en  un  vaste 
abcès  froid.  Quelquefois  aussi  les  lésions  cavitaires  sont  relativement 
peu  accentuées,  la  trompe  est  épaissie,  avec  des  foyers  caséeux  infil- 
trant  ses  parois  en  differents  pointa,  avec  des  hypertrophies,  des  ul- 
cérations,  des  véritables  petites  cavernes,  qui  reproduisent  ici  les  le- 
siona, qu'on  a  contarne  de  rencontrer  dans  les  tissus  des  autres  or- 
ganes  envahis  par  le  processus  tuberculeux. 

Les  ovaires  sont  moins  atteints.  On  y  rencontre,  assez  rarement 
d'ailleurs,  des  granulationa  disseminées  à  leur  surface.  Mais  c'est  sur- 
tout  sons  la  forme  d'amas  caséeux  on  d'abcès  froids  de  volume  en 
general  restreint  que  la  tuberculose  envahit  ces  organes. 

Les  diverses  lésions  annexielles  peuvent  ètre  isolées  ou  associóes. 
Des  lésions  les  plus  insignifiantes  aux  désordres  les  plus  étendus,  tout 
se  volt,  se  rencontre  ou  peut  se  rencontrer,  et  c*est  inutile  de  s'óten- 
dre  davantage  dans  la  peinture  de  lésions  qu'il  est  plus  facile  de  con- 
cevoir  que  de  décrire. 

Mais  toutes  ces  lésions  annexielles  présentent  un  caractère  com- 
mun  et  d'une  très  grande  importance  au  poiut  de  vue  thérapeutique, 
C'est  la  participation  presque  constante  du  péritoine  pdvien  a  Ten- 
vahissement  tuberculeux,  On  sait  avec  quelle  facilité  la  tuberculose 
»e  developpe  dans  les  séreuses:  la  piòvre,  Tarachnoide,  les  synoviales 
articulaires  et  tendineuses  constituent  pour  ainsi  dire  son  terrain  de 
prédilection.  Le  péritoine  n'échappe  pas  a  la  loi  commune.  Il  est  sou- 
vent envahi  isolément  sans  que  les  annexes  présentent  ancone  lésiou. 
Mais  en  revtinche,  lorsqne  la  tuberculose  a  commencé  son  évolution 
dans  les  annexes,  qu'elles  soient  envabies  par  la  voie  genitale  ou  par 
la  voie  sanguine,  il  est  tout  à  fait  exceptionnel  de  voir  rester  indemne 
le  péritoine  qui  les  reconvre,  les  envéloppe  ou  les  avoisine.   Parfois 
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les  lésions  qu'il  présente  sont  insignifiantes,  c'est  un  semis  leger  de 
granulations  sur  l'utérus  ou  sur  les  trompes.  Mais  elles  restent  bien 
rarement  aussi  localisées.  Le  péritoine  intestinal  qui  vient  à  leur 
contact  s'inocule  à  son  tour,  et  d'autres  granulations  apparaissent  sur 
le  colon  pelvien,  l'epiploon,  et  surtout  les  méandres  de  Tintestin  grèle 
qui  remplissent  le  petit  bassin. 

Dès  que  les  lésions  s'accentuent  au  niveau  des  annexes,  elles  s'ac- 
centuent  également  au  niveau  du  péritoine  qui  réagit  vigoureuse- 
ment.  D'épaisses  adhérences  peuvent  unir  les  trompes  au  péritoine 
pelvien,  au  rectum,  aux  intestins.  Les  adhérences  peuvent  elles  me- 
mes  s'infiltrer  de  productions  tuberculeuses,  d'amas  caséeux,  de  nap- 
pes  suppurées,  dont  l'aspect  macroscopique  peut  rappeler  de  très  près 
les  adhérences  qui  se  rencontrent  dans  la  salpingite  commune.  Mais 
en  general,  en  un  point  quelconque,  soit  sur  la  trompe,  soit  sur 
l'ovaire,  soit  surtout  sur  le  anses  grèles  quelques  granulations  carac- 
teristiques  viennent  montrer  avec  évidence  qu'il  s'agit  ici  de  tonte 
autre  chose  que  d'une  inflammation  banale. 

Les  lésions  pelviennes  peuvent  devenir  très  etendues  et  d'une 
extrème  complication.  Il  y  a  des  adhérences  entre  les  anses  intestina- 
les  qui  s'accoUent  les  unes  aux  autres  formant  ainsi  des  cloisonne- 
ments,  des  poches  rempHes  souvent  d' un  liquide  seropurulent  ou 
mème  purement  séreux.  Et  ces  cavités  ascitiques  localisées  dont  les 
limites  sont  constituées  par  les  annexes,  les  parois  pelviennes,  les  an- 
ses intestinales  agglutinées,  presentent  sur  leurs  parois  des  fausses 
membranes  infiltrées  de  pus  caséeux,  des  ulcérations,  des  productions 
tuberculeuses  de  tonte  nature  qui  leur  donnent  un  axpect  tout  par- 
ticulier.  Les  poches  ascitiques  cloisonnées  qui  peuvent  remplir  le  Dou- 
glas, le  grand  bassin  et  remonter  méme  jusqu'à  l'ombilic  ne  se  rencon- 
trent guère  que  dans  la  tuberculose  et  constituent  un  des  rares  signes 
cliniques  qui  puissent  quelquefois  permettre  d'aflSrmer  son  existence. 

En  somme  les  lésions  macroscopiques  de  la  tuberculose  annexielle 
se  rapprochent  beaucoup  de  celles  que  l'on  observe  dans  les  autres 
affections  chroniques  tubo-ovariennes.  Mais  il  y  a  une  tendance  encore 
plus  accentuée  à  l'envahissement  du  péritoine  qui  peut  dans  certains 
Gas  devenir  le  siège  de  lésions  beaucoup  plus  importantes  que  celles 
qui  leur  ont  servi  de  point  de  depart. 

SympWmes  et  Diagnostic.  Une  affection  qui  peut  modifier  dans  des 
proportions  aussi  variables  la  physionomie  du  bassin  ne  saurait  pré- 
senter  aucune  symptomatologie  particulière,  et  je  crois  inutile  d'es- 
sayer  de  presenter  ici  un  tableau  clinique  de  la  tuberculose  genitale. 
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Sana  doute  il  est  qiielques  cas  exceptioimels  dans  lesqxiels  elle 
86  présente  avec  un  tei  caractère  d^evidence,  qu'il  est  irapossible  de 
la  méconnaitre.  Certaines  nlcérations  du  col  avec  tubercules  periphe- 
riqnes  faciles  à  voir,  et  surveuant  chez  une  phthisique  averee,  en  méme 
temps  qu©  d'autres  manifestations  tuberculeuses,  ou  ancore  le  develop- 
pement  rapide  de  masses  annexielles  volnminenses  naissant  dans  lea 
mémes  condì tìons  et  sur  un  terrain  identique,  surtout  Jorsque  ces 
lésions  annexielles  s'accompagnent  d'un©  iiivasion  peritoneale  mani- 
feste,  avec  legér  ballonnement  du  Tentre,  poclies  ascitiques  isolóes, 
accnmulations  néomembraneuses  irregulièrement  disseminées,  ne  peu- 
vent  guère  ètre  attribuéea  a  autr©  chos©  qu'à  rinlection  tuberculaire. 

Mais  dans  la  plupart  des  cas  il  n  en  est  pas  ainsi^  et  1©  chirnr- 
gien  constate  seulement  soit  sur  les  cotés  de  l'  utérus,  soit  dans  le 
Douglas,  soit  sur  un  point  quelconque  de  la  cavi  té  pelvienne  une  ou 
plusieurs  masses  de  volume,  de  consistence,  de  sensibilité  très  variables, 
et  qui  donnent  en  un  mot  V  xrapression  qoe  peuvent  donner  des  an- 
nexites  chroniques  banales  dont  nons  connaissons  tous  l'extraordinaire 
diversité  d©  Ibrmes  et  de  manifestations. 

Uévolntion  ne  donne  pas  de  renseignements  plus  prócis.  La  tuber- 
culose  annexielle  peut  s'installer  sournoisement  et  se  developper  pen 
k  peu  sans  provoquer  des  douleurs  sérieuses,  EUe  peut  au  contraire 
naitre  au  milieu  de  phénomènes  aigus,  ou  présenter  aa  cours  d'une 
évolution  froide  des  poussées  douloureuses  et  fébriles.  Elle  peut  d'ail- 
leurs  se  compliquer  d^  infections  secondaires,  bien  faciles  a  concevoir, 

Tous  ces  phénomènes  physiques  et  tous  ces  troubles  fonctìonnels 
se  retrouvent  combinós  les  uns  aux  autres  et  enehevètrós  de  mille 
fapons,  et  e*  est  en  réalité  se  li^T*er  à  un  travail  sterile  que  d'essayer 
de  differeneier  cliniquement  des  affections  que  leurs  signes  cliniques 
unissent  au  contrair©  d©  la  fa^on  la  plus  étroite, 

En  dehors  d©  qu©lc[U©s  manifestations  évidentes  dont  j'  ai  parie 
plus  haut,  en  dehora  des  oas  exceptionnels  dans  lesquels  V  examen 
des  secretions  utérines,  si  on  croit  devoir  recourir  a  e©  moyen  bien 
rarement  utile,  permettra  de  déceler  la  presene©  du  bacili©  de  Koch, 
il  faut  renoncer  à  deraander  à  la  clinique  plus  qii'  elle  ne  peut  don- 
ner, et  prendre  son  parti  de  ne  reconnaitre  la  tuberculos©  genitale 
que  pendant  l'opération,  et  parfois  mème  au  cours  seulement  des 
examens  histologiques  des  pièces  qu©  celle  ci  aura  permis  d*enlever. 

Quelquefois,  et  j'en  ai  vu  un  cas,  la  tuberculose  annexielle  peut 
marcher  avec  une  teli©  rapidi  té  qu^  elle  prend  les  allures  d'  une  tu- 
meur  maligne.  Des  masses  diffuses  et  de  consistane©  inégale  se  deve* 
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loppent  dans  le  bassin,  englobant  l'utéms  de  tous  cotés  :  remontant 
au  dessus  du  pubis,  s'accroissant  au  point  d'approcher  rapidement  de 
rombilic.  Une  ascite  apparait,  plus  ou  moina  abondante,  qui  fait 
penser  à  un  envaliisseinent  rapide  de  la  oavité  peritoneale  par  les 
vegétations  desordonnées  des  neoplasmes  ovariens  à  marche  envahis- 
sante  —  en  méme  temps  l'état  general  s' altère,  la  malade  maigrit,  et 
tout  concourt  à  faire  penser  à  quelque  tumeur  galopante.  On  peut 
évidemment  dans  ces  cas  difficiles  soup9onner  la  tuberculose,  mais  je 
ne  crois  pas  qu*  il  y  ait  un  seul  signe  permettant  de  V  affirmer,  en 
dehors  de  la  constatation  des  poches  ascitiques  multiples,  qui  ne 
peuvent  repondre  qu'  à  des  foyers  tuberculeux  limitós  par  des  fausses 
membranes,  comme  on  en  recontre  assez  communément  dans  les  péri- 
tonites  tuberculeuses-  Encore  peut  il  étre  impossible  de  savoir  dans 
ces  conditions  si  les  masses  tuberculeuses  qui  remplissent  le  bassin  et 
la  region  sous-ombilicale  de  1'  abdomen  ont  pris  naissance  dans  les 
annexes  pour  s' etendre  ensuite  au  póritoine,  ou  si  au  contraire  e' est 
la  tuberculose  peritoneale  qui  a  eté  primitive  et  a  seoondairement 
provoqué  l' infection  des  annexes  entourées  de  tonte  part  de  foyers 
tuberculeux  actifs.  Dans  le  cas  qu'  il  m'  a  eté  donne  d*  observer  les 
lósions  annexielles  étaient  si  considérables  et  semblaient  si  inveterées 
qu'il  me  parait  évident  qu'elles  étaient  primitives  et  que  o'est  elles 
qui  avaient  eté  le  point  de  depart  des  lésions  envaliissantes  qui  rem- 
plissaient  le  péritoine. 

Mais  ce  sont  là  des  cas  exceptionnels  comme  le  sont  aussi  les  cas 
de  tuberculose  limitée  au  col  de  l' utérus  et  qu'  il  est  possible  de  re- 
connaitre  a  V  examen  directe. 

En  pratique  la  tuberculose  genitale  se  reduit  à  la  tuberculose 
des  annexes,  et  ses  symptomes  se  confondent  absolument  avec  ceux 
des  salpingo-ovarites  chroniques  dont  il  est  cliniquement  à  peu  près 
impossible  de  la  distinguer. 

Traitement  Je  ne  veux  pas  m'  étendre  davantage  sur  ces  que- 
stions  que  les  discussions  les  plus  nourries  ne  font  pas  avancer  d'un 
pas.  J'  estime  qu'  il  vaut  mieux  étudier  avec  soin  la  fa^on  dont  il  faut 
traiter  les  lésions  tuberculeuses  lorsque  les  hasards  de  la  clinique  nous 
mettent  en  leur  présence.  Au  surplus  je  penso  que  ces  questions  de 
thérapeutique  ne  sauraient  étre  approfondies  avec  trop  de  soin,  sur- 
tout  en  ce  qui  concerne  la  technique  opératoire  proprement  dite.  Nous 
sommes  tous  d'accord  en  principe  sur  la  necessité  d'intervenir.  Nous 
ne  diflférons  que  sur  la  fa9on  dont  il  faut  conduire  l' intervention. 
Cliaque  chirurgien  agit  suivant  la  conception  particulière  qu'il  se  fait 
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d'une  opération  dont  en  somme  le  resultai  final,  qni  est  T exstirpatìon 
eompléte  dea  parties  malades,  doit  ètre  toujonrs  identiqiie.  Mais  tous 
les  moyens  qui  permettent  d*  obtemr  ce  resultai  n'ont  pas  la  meme 
\-aleuT,  et  le  ctois  des  procedés  opératoixes  a  beaucoup  plus  d' im- 
portance  qu'  on  n'  a  coutume  de  lui  en  atiribuer.  Tel  procede  judi- 
cieusement  employé  peut  dans  certaiues  conditions  permetire  d'  exó- 
cuter  facilemeni  une  opération  presque  impraticable  par  un  procede 
different,  qui  lui  méme  dans  une  autre  circonstance  pourra  se  montrer 
supérienr,  Dans  les  cas  faciles,  évidemment,  tous  les  procedés  soni 
bons,  mais  daus  les  cas  diflSciles  et  compliqués,  comme  le  soni  en  ge- 
neral les  cas  de  tuberculose  annexielle,  il  n'  en  est  pas  de  méme. 
Il  y  a,  dans  ces  conditions,  des  procedés  types  bien  supérieurs  les 
una  aux  autres^  et  e' est  ce  que  je  voudrais  m*  efforcer  de  demoutrer  ici. 

Je  n'  insiste  pas  sur  la  question  des  ùìdications  thèraptntiqucs.  Il  est 
évident  que  tout  foyer  de  tuberculose  genitale  reconnu  doit  étre  de- 
truit.  C  est  une  règie  absolue  et  qui  ne  souflEre  d' autr^  exception  que 
celles  qui  soni  communes  à  toutes  les  interventions  et  qui  se  resu- 
meni  en  somme  dans  I*  impossibilitò  evidente  poiir  le  malade  de  sup- 
porter  une  opération  quelconque. 

Mais  si  rien  dans  Tétat  general  ne  parait  s'opposer  à  T  exécution 
d' ime  opération  destinée  a  faire  disparaitre  le  foyer  malade,  il  me 
parait  evident  qu'  il  faut  la  pratiquer. 

On  sait  qu^  en  règie  generale  les  salpingites  clironiques  doivent 
étre  enlevées,  parceque,  dans  les  conditions  de  la  chirurgie  actuell© 
il  y  a  beaucoup  moins  de  risques  a  courir  en  exstirpant  l' ntérns  et 
lea  trompes  clironiquement  infectées,  qu'  en  les  abandonnant  à  leur 
évolution  naturelle.  Dans  la  tuberculose  des  annexes  V  indication  opé- 
ratoire  est  plus  pressante  encore.  Un  foyer  d*  annexite  tuberculeuse 
presente  en  eftet  tous  les  inconvenients  et  tous  les  dangers  d'un  foyer 
d' annexite  banale.  Mais  il  constitue  en  outre  un  risque  permanent 
d'  infection  tuberculeuse,  et  s*  il  est  qoelquefois  permis  de  temporiser 
en  présence  d'une  aunexite  ancienne,  refroidie,  peu  douloureuse  et 
en  somme  peu  dangereuse,  il  n'  est  pas  permis  de  laisser  sciemment 
un  foyer  de  tuberculose  toujours  grave  et  toujours  mena^ant  quand 
on  peut  le  faire  disparaitre  au  prix  d'une  opération  dont  les  risques, 
bien  peu  réels,  ne  peuvent  étre  mis  en  balance  aveo  les  avantages 
qu'  on  en  peut  retirer. 

Tout  foyer  de  tuberculose  genitale  doit  donc  étre  enlevé. 

D'  ailleurs  il  faut  reconnaitre  que  V  indication  opera toire  se  pose 
rarement  dans  ces  termes.  Nous  savons  combien  il  est  rare  de  recon- 
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naitre  avant  V  opération  la  nature  exacte  de  la  maladie.  Et  puisque 
r  opération  precède  presque  toujours  le  diagnostic,  il  est  de  tonte 
evidence  que  V  intervention  est  ordinairement  dirigée  non  pas  contre 
un  foyer  de  tuberculose  inconnu  ou  méconnu  jusqu'  à  Theure  de  1'  opé- 
ration, mais  bien  contre  les  accidents  ordinaires  d' une  annexite  chro- 
nique  banale.  Si  bien  que  la  question  qu*  il  faut  resoudre  n'  est  pas 
celle  de  savoir  comment  il  faut  traiter  la  tuberculose  genitale,  et  en 
particulier  la  tuberculose  annexielle,  mais  bien  celle  de  savoir  ce  qu'  il 
faut  faire  lorsqu' au  cours  d'une  opération  on  s'aper90Ìt  qu' on  est 
en  présence  de  lésions  tuberculeuses  evidentes  ou  simplement  probables. 

Tuberculose  du  col  uterin.  Il  est  cependant  un  cas,  d'ailleurs  rare, 
dans  le  quel  la  conduite  à  tenir  est  simple.  C'est  lorsqu*  on  se  trouve 
en  présence  d'une  tuberculose  du  col  utérin,  manifestement  reconnue, 
soit  par  les  caractères  cliniques,  soit  mème  par  un  examen  microsco- 
pique.  Si  l'on  a  des  raisons  sérieuses  de  penser  que  la  lesion  est  lo- 
calisée  au  col,  s' il  n'y  a  aucune  trace  de  tuberculose  uterine,  si  les 
camexes  sont  parfaitement  saines,  il  me  parait  evident  qu'  on  devra 
se  contenter  de  l'opération  la  plus  simple  et  la  plus  benigne.  Je  n'ai 
aucune  confiance  dans  l'action  des  medicaments  mémeles  plus  actifs, 
sur  ces  lésions  cervicales.  Quand  la  tuberculose  s'est  implantée  dans 
un  tissu  comme  celui  du  col  utérin  d'une  fa9on  assez  sérieuse  pour 
donner  lieu  a  une  ulcération  caracteristique,  elle  a  bien  de  chances 
pour  penétrer  à  une  certaine  profondeur  et  pour  porter  ses  follicules 
et  ses  bacilles  loin  des  atteintes  des  agents  appliqués  superficiellement 
sur  le  col,  quelle  que  soit  d'ailleurs  leur  puissance  et  leur  activité. 

Rien  ne  vaut  la  chaleur  pour  anéantir  des  germes,  et  la  destruc- 
tion  de  l'ulcération  par  le  thermocautère  me  parait  ètre  la  méthode 
la  plus  simple  en  mème  temps  que  la  plus  sure.  Je  la  crois  preféra- 
ble  à  l'amputation  du  col  au  bistouri,  parceque  dans  ce  cas  la  dila- 
cération  à  peu  près  fatale  de  l'ulcération  tuberculeuse  provoque  Ten- 
semencement  de  la  plaie  et  peut  favoriser  sur  un  terrain  fertile,  des 
réinoculations  bacillaires. 

Cependant  si  le  col  parait  atteint  à  une  certaine  profondeur 
j'accepterai  fort  bien  l'amputation  à  l'instrument  tranchant,  aux  ci- 
seaux,  qui  pour  toutes  les  opérations  sur  le  col  utérin  sont  infiniment 
supérieurs  au  bistouri.  C'est  qu'  en  effet  on  peut  ainsi  avec  securité 
desinserer  le  vagin  et  faire  porter  son  amputation  très  haut,  jusqu' au 
niveau  de  l'isthme  utérin,  loin  du  foyer  malade.  Le  thermocautère, 
dont  la  chaleur  rayonnante  peut  provoquer  des  eschares,  ne  permet 
pas  comme  les  ciseaux,  d'agir  à  proximité  de  la  vessie,  qu'  il  est  ne- 
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cessaire  de  decoller  en  partie  lorsqu'  on  veut  faire  une  amputatioa 
très  elevée  du  col  et  sectioimer  Futérus  au  nivean  de  son  isthme. 

Tuhercido$e  de  l'utérm.  Mais  tout  en  acceptant  cette  fa9on  d'agir 
oomme  rationelle  et  legitime  il  me  aemble  qu'  il  y  a  mieux  k  faire* 
En  réalité  il  est  impossible  de  savoir  à  quelle  hauteur  s'arrétent  les 
lésions  tuberculeuses  et  pour  peu  que  la  muqueuse  cervicale  paraisse 
depassée,  poui*  peu  que  la  cavita  uterine  soit  atteinte,  je  crois  qu'  il 
faut  aller  plus  loin  et  qu'  on  doit  avoir  immédiatement  recours  & 
l'opération  la  plus  large.  Le  curettage  le  plus  énergique,  la  thermo- 
cautérisation  elle  mème  de  Futórus  sont  illusoii*es  cu  insxxffisantesr  il 
faut  eolever  Tutérus  si  Tou  veut  enlever  suremeut  le  foyer  tubercu- 
leux  qu'  il  contient*  Et  voici  fait  le  premier  pas  dans  le  traitement 
de  la  tuberculose  genitale  par  rhyatérectomie, 

Personnelleinent  je  suis  reste,  dans  bien  de  cas,  fidéle  a  Thysté- 
rectomie  vaginale,  Quand  Tutérna  n'est  pas  trop  vohimineux  et  sur- 
tout  quand  il  est  mobile  et  sans  adhérences,  qui  risquent  de  s'opposer 
à  sa  descente  et  de  causer  des  decliirures  vescicales,  quand  il  n'y  a 
aucun  doute  sur  la  necewsité  de  le  sacrifier  e' est  une  opóration  mer- 
veilleuse.  Elle  est  fàcile,  rapide,  elegante  et  benigne.  Elle  demanda 
à  peine  qiielques  miuutes  et  n^^prouve  pas  la  malade.  Je  m'explique 
mal  Toatracisme  dont  beaucoup  de  ckirurgiens  frappent  cette  opera- 
tion  ideale.  Sans  doute  dans  les  cas  ou  le  diagnostic  est  douteux  on 
a  raison  de  la  proscrire,  puisqu'  elle  entraine  des  lésions  irr<5parablea. 
Mais  lorsqu*  on  a  la  certitude  que  Futérus  doit  e  tre  sacrifié^  pourquoi 
ne  pas  avoir  recours  a  Foperation  qui  permet  de  le  faire  de  la  fa<;;on 
la  plus  aimple  et  la  plus  béaigue? 

ITais  il  faut  que  Fexstirpatiou  puisse  etre  facile  et  complete.  Il 
est  dono  de  tonte  necessité  que  les  annexes  soient  saines,  ou  tout  au 
moins  paraissent  telles,  S'il  est  permis  dans  certains  cas  de  suppura- 
tions  peiviennes  aigues  de  pratiquer  rbystórectomie  vaginale  en  lais- 
sant  au  besoin  dans  le  ventre  des  annexes  ou  des  fragments  d'annex©» 
qui  se  sclérosent  et  guérissent  ensuite  d'une  fa9on  a  peu  près  par- 
faìtey  il  n'en  est  pas  de  mème  dans  les  cas  de  tuberculose,  et  pour 
peu  que  les  annexes  soient  malades  ou  simplement  suspectes,  elles 
doivent  étre  enlevées  d'iuie  fa^on  radicale  et  complète. 

Quand  l'ut^irus  atteint  de  tuberculose  evidente  est  bien  mobile, 
quand  les  annexes  sont  saines  ou  paraissent  Tetre,  il  est  facile  de  les 
enlever  avec  Tuterus  par  la  voie  vaginale,  Dans  ces  conditions  je  con- 
seille  donc  fermement  d'avoir  recours  à  fhystérectomie  vaginale  aveo 
ftblation  des  annexes. 
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Mais  si  l'utérus  est  tant  soit  peu  fixe,  s'il  s'abaisse  mal,  si  les 
annexes  sont  voliimineuses  et  qu'  il  y  ait  lien  de  les  croire  envahies, 
il  n'y  a  aucune  hésitation  a  avoir,  il  faut  agir  cornine  si  l'on  se  trou- 
vait  en  présence  d'annexites  tuberculeuses.  Les  lésions  utérines  pas- 
sent  au  second  pian,  et  c'est  a  la  voie  haute  qu'  il  faut  avoir  recours 
dans  les  conditions  que  j'aurai  à  éxaminer  tout  à  l'heure. 

L'hystérectomie  vaginale  ne  doit  dono  étre  pratiquóe  que  dans 
les  cas  où  l'utérus  est  seul  atteint,  où  il  n'y  a  aucun  envahissenient 
annexiel  ou  periutérin,  où  l'organo  est  mobile  et  facile  à  abaisser, 
et  où  en  un  mot  l'opération  est  facile. 

Dans  ces  conditions  tous  le  procédés  sont  bons,  mais  le  plus  simple 
le  plus  rapide,  le  plus  élégant  et  pour  tout  dire  en  un  mot,  le  meil- 
leur,  est  celui  de  Doyen,  par  hémisection  antérieure  de  l'utérus.  Il 
n'y  a  sur  ce  point  aucune  discussion  possible  et  je  ne  m'attarderai  pas 
à  le  demontrer. 

D'ailleurs  on  n'aura,  je  le  répète,  que  bien  rarement  l'occasion 
de  l'appliquer,  car  les  css  de  tuberculose  du  col  ou  du  corps  utérin 
sont  infinement  rares,  ceux  qui  sont  réconnus  et  pour  lesquels  peut 
se  poser  avant  l'opération  la  question  du  traitement  le  sont  encore 
davantage,  si  bien  que  les  quelques  aper9us  que  je  viens  de  donner 
sur  la  faijon  de  traiter  la  tuberculose  uterine  isolée  et  sans  partici- 
pation  des  annexes  présente  en  réalité  un  caraotère  quelque  peu  théo- 
rique. 

Tuberculose  des  annexes.  Indieations  opératoires.  La  tuberculose 
genitale,  nous  le  savons,  se  localise  presque  toujours  dans  les  trompes 
et  dans  les  ovaires,  et  e' est,  en  conséquence,  au  traitement  de  la  tu- 
berculose annexielle  que  je  veux  surtout  m'attacher.  Tout  foyer  de 
tubercolose  developpée  dans  les  annexes  doit  ètre  extirpé  largement. 
Voilà  le  principe  fondamental  de  tonte  thérapéutique  efficace. 

Evidemment  si  les  annexes  d'un  coté  sont  seuls  malades,  on  se 
gardera  bien  de  toucher  à  celles  du  coté  oppose,  et  on  conserverà 
l'utérus.  Mais  il  faut  se  garder  ici  des  opérations  conservatrices,  et 
sacrifier  sans  remords  tout  ce  qui  paraitra  suspect.  Tous  les  chirur- 
giens  ont  actuellement  une  tendenoe  à  conserver,  dans  les  annexites 
chroniques  simples,  tout  ce  qui  peut  ètre  conserve,  soit  du  coté  de 
la  trompe,  soit  surtout  du  coté  de  Tovaire. 

L'application  judicieuse  de  ce  principe  présente  des  avantages 
évidents.  Mais  avec  la  tuberculose  il  doit  étre  sévérement  condamné. 
Tonte  trompe  malade,  tout  ovcdre  suspect  doivent  ètre  detruits.  Si 
les  lésions,  graves  ou  legères,  sont  bilatérales,  Putérus,  inutile,  infe- 
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cond,  en valli  peiit  etre  lui  mème  par  d' invisibles  tuberonles,  doit  étre 
sacrifié.  La  question  de  la  castration  totale  dans  les  annexites  chro 
tiiques  semble  aujourdhui  resolue,  et  les  chirurgiens  qui  croient  deyoir 
conserver  Futériis  devennient  de  moins  en  moins  norabreux.  Il  ne 
seri  qu*à  entreténir  indéfiniment  les  phénomènes  douloureux  d'une  in- 
gnérisaable  métrite.  Maia  si  sa  présence  est  un  inconv<?nient  et  une 
gène  elle  ne  constitue  pas  un  véritable  danger.  Il  est  d*ailleitrs  presque 
toujours  le  siège  de  quelque  metri  te  banale,  il  est  inutile,  il  peut  Stre 
dangereux.  D  doit  donc  ètre  sacrifìé  en  méme  temps  que  les  annexes. 

Un  autre  argiunent  anr  le  quel  j'aui'ai  à  insister  plus  loin  plaide 
encore  en  faveur  de  son  extirpation.  Dans  les  cas  difficiles  lorsque  lea 
annexes  adhérentes  sont  a  peu  près  inabordable»,  l'enlèvement  de 
Futérus  donne  de  la  place  et  du  jour  et  facilìte  singtilièrement  la 
décortication  dea  annexes  malades*  Il  permet  donc  de  faire  une  opéra- 
tion  à  la  fois  plus  complète  et  plus  facile  et  par  conséquent  plus  sati- 
sfìUsante. 

lei  comme  dans  les  annexites  commanes  c'est  à  la  voie  haute  qu'  il 
faut  avoir  recours,  Je  ne  reviens  pas  sur  des  discussìons  depuis  long- 
temps  epuisées.  La  voie  haute  est  la  seide  qui  permette  de  faire  un 
diagnostic  précis  et  de  faire  des  opórations  partielles  si  les  annexes 
d^un  coté  et  Uuturus  par  conséquent  sont  assez  sains  pour  étre  con- 
aervés,  C'est  ausai  la  seule  qui  permette,  lorsque  tout  est  malade,  de 
faire  des  opérations  étendues  absolument  complètes  et  de  nettoyer  le 
bassin  de  tous  les  foyers  malades  qu'il  contient,  aussi  parfaitement 
qu'on  peut  le  desirer. 

Et  d'ailleurs  pour  le  choix  de  la  voie  a  suivre  nous  n'opérons 
ici  pour  d' indications  différentes  de  celles  qui  sont  admises  pour  les 
annexites  banales.  Presque  toujours,  pour  ainsi  dire,  c*est  en  croyant 
traiter  des  salpingo-ovarites  ordinaires  et  en  suivant  par  conséquent 
les  indications  commandées  par  ce  diagnostic,  qiae  nous  tombons,  non 
aans  quelque  surprise,  sur  des  foyers  tuberculeux,  et  qu'il  faut  trai- 
ter conmie  tels. 

Il  y  a  cependant  une  exception  à  cette  règie,  exception  sur  lar 
quelle  j^ insiste,  parceque  elle  no  me  parait  pas  assez  universellement 
aoceptée. 

Je  fais  alluaion  a  la  conduite  à  tenir  dans  les  cas  de  poussées 
aigues,  méme  suraigues  qui  peuvent  compliquer  la  tuberculose  anne* 
xielle.  Des  infections  secondaires  peuvent  donner  naissance  a  des  sup- 
purations  pelviennes,  à  marche  rapide,  inquiétante  et  parfois  mortelle. 
L' infection  tuberculeuse,  si  par  hasard  elle  est  connue,  s'efface  alors 
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et  disparait  devant  l'infection  septique.  C'est  celle  ci  qui  devient 
meiia9ante,  est  c'est  elle  qu'  il  faut  traiter.  Or  c'est  ici  à  la  voie  vagi- 
nale, qu'il  faut  avoir  recours  quelles  que  soient  les  complications, 
Tetendue  des  lesions  pelviennes.  Les  suppurations  septiques  aigués 
avec  fièvre,  rétentissement  péritoneal  et  symptómes  d'infection  grave 
doivent  étre  ouvertes,  evacuées  et  drainées  par  le  vagin.  C'est  aller  au 
devant  d'infections  péritonóales  graves  et  de  accidents  mortels  que  de 
se  livrer  par  la  voie  abdominale  à  Texstirpation  de  foyers  annexielles 
septiques  et  punilents.  Par  la  voie  vaginale,  au  contraire,  on  peut 
établir  soit  par  la  colpotomie,  soit  lorsque  celle-oi  est  insuffisante, 
par  la  large  brèche  que  donne  rhystérectomie,  un  drainage  puis- 
sant.  On  ouvre  au  point  le  plus  declive  une  voie  d'óchappement  au 
pus  et  aux  foyers  septiques.  Dans  ces  cas  graves  et  parfois  de- 
sesperés  rhystérectomie  vaginale  est  souvent  une  opération  irregu- 
lière,  très  pónible,  très  difficile  qui  demando  au  chirurgien  qui  Texe- 
cute  beaucoup  de  patience  d'energie  et  d' habilité.  C'est  une  opération 
terrible,  mais  c'est  une  opération  héroique  et  qui  donne  de  resurrec- 
tions.  Je  n'insiste  pas  davantage  sur  ce  point  que  j 'ai  developpé  plus 
largement  au  Congrés  d'Amsterdam,  1899. 

D'ailleurs  ces  cas  aigus  et  virulents  sont  exceptionnels  dans  la 
tuberculose.  Presque  toujours  on  se  trouve  en  présence  de  cas  à  mar- 
che lente  et  chronique,  sans  fièvre  et  sans  phénomènes  aigus.  C  est 
alors  à  la  voie  abdominale  et  exclusivement  à  elle  qu'il  faut  avoir 
recours. 

Voila  dono  établie  la  necessité  d'aborder  par  la  voie  abdominale 
les  fiuinexites  tnberculeuses,  soit  de  propos  deliberé,  si  le  diagnostic 
a  été  etabli  d'avance,  soit  qu'on  les  reconnaisse  fortuitement  en  les 
prenant  pour  des  annexites  chroniques  ordinaires. 

Technique  opératoire.  La  technique  des  opérations  destinées  à  en- 
lever  ces  masses  annexielles  fongueuses  ou  suppurées,  libres  ou  adhé- 
rentes  ne  diffère  pas  sensiblement  de  celle  qui  doit  étre  emploj'ée 
dans  les  annexites  banales.  Mais  il  faut  bien  se  persuader  que  d'une 
manière  generale  les  lésions  periannexielles,  les  adhérences,  les  inva- 
sions  peritonéales  acquièrent  ici  une  importance  particulière  du  fait 
de  leur  fréquence,  de  leur  étendue  et  surtout  de  leur  nature.  Il  y  a 
souvent  une  véritable  fusion  entro  les  foyers  tuberculeux  annexiels 
et  les  organes  voisins,  en  particulier  le  rectum  et  l'intestin  grèle,  et 
il  peut  y  avoir  de  ce  chef  au  cours  de  l'opération  des  difficultés  con- 
sidérables. 

Les  procedés  opératoires  les  meilleurs  seront  dono  ceux  qui  per- 
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mettront  d'aborder  les  annexes  avec  le  plus  de  facilita  et  de  les  d©- 
coller  en  courant  le  moins  possible  le  risqne  d'ouvrir  et  de  déchirer 
les  organes  aux  quels  elles  adhèrent. 

Le»ioii»  umlateralèSj  salpingectomìe.  Quand  les  lesions  sont  tmila- 
térales,  la  condiiite  à  tenir  est  sìmple  et  il  n'y  a  pas  de  choix  entre 
plnsìeurs  manières  de  faire.  Il  n'y  en  a  qu'une  bonne,  rationnelle  et 
qui  permette  de  enlever  les  annexes  avec  le  miiiimimi  de  rìsques  et 
de  delabrements. 

Totites  les  fois  que  la  chose  est  possible  il  faut  attaquer  les  an- 
nexes  par  dessotiSj  s'efforcer  de  les  decoller  de  ha»  en  hauL  Elles  sont 
ainsi  infiniment  plus  faciles  à  separer  des  organes  aiixquela  elles  adhè- 
rent que  lorsque  on  les  attaque  par;  dessus  et  de  hmU  en  bai,  Cette 
remarqiie  ne  s'applJque  bien  entendii  qu*aux  cas  dans  lesquels  H  y  b. 
des  adhérences  sérieuses,  car  lorsque  les  annexes,  méme  inalades,  sont 
libres,  mobilea  et  sans  attaches  pathologiques  avec  les  organes  voi- 
sins,  elles  sont  faciles  a  enlever  quelle  que  soit  la  facon  dont  on  s'y 
prenne. 

Mais  pour  peu  que  le  cas  soit  difficile  il  n*y  a  aucune  comparai- 
Bon  a  établir,  en  règie  generale,  entre  les  difficultés  que  l'on  rencon- 
tre  dans  Tattaque  des  annexes  de  haut  en  bas  et  par  dessiis,  et  la 
facilité  relative  que  donne  leur  prise  par  dessous  et  de  6rrj*  en  hnuL 
C'eat  en  haut  et  en  dehors  que  sont  presque  tonjours  les  adhórences 
étroites  et  solides  avec  des  anses  intestinales  fragiles.  C'est  en  bas 
que  sont  du  coté  du  cui  de  sac  de  Douglas  et  du  ligament  large  les 
plans  de  clivage  et  les  espaces  libres.  De  plus  les  annexes  une  foia 
decoUces  et  relevées  vers  le  haut,  le  pédicule  supérieur^  celui  qui 
contìent  les  vaisseaux  utero-ovariens  s'isole  de  lui  memo  par  la  sim- 
pie  traction  sur  les  annexes  et  est  beauconp  plus  facile  a  couper  au 
ben  endroit  que  lorsque  il  faut  aller  le  chercher  directement  jusque 
ftu  milieu  des  adhérences  qui  le  dissimulent» 

Or  il  n\y  a  qu'une  fa<;ion  d'attaquer  les  annexes  par  dessous,  lor- 
sque on  n*enlève  pas  Tutérus  en  mème  temps.  C'est  de  seotionner 
d'abord  leurs  attaches  a  l'utérus  qui  preci sement  les  empèchent  d© 
s'éléver  et  de  basculer  en  dehors.  Le  premier  temps  de  Fexstirpation 
dea  annexes  doit  donc  étre  Tisolement  de  leur  pédicule  uterin  et  la 
section  de  ce  pédicule.  Bien  entendu,  lorsque  ce  pédicule  enfoui  au 
milieu  i\^s  adhf'^rences  n'est  pas  accessible,  comme  il  arrive  dans  cer- 
tains  cas  compliqués,  on  ponrra  étre  obligé  d'avoir  recours  pour  le 
trouver  à  des  manoeuvres  preliminaires  extrèmement  variables,  mais 
qui  doivent  toutes  avoir  pour  objectif  la  recherche  du  fond  de  Tute- 
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rus,  Seul  point  de  repère  précis  et  facile  à  reconnaitre  dans  un  bas- 
sin  comblé  d'adhérences.  Le  fond  de  Putérus  reconnu,  il  est  bon  de 
Tattirer  avec  une  pince  qui  l'elève  et  facilite  ainsi  beaucoup  les  mar- 
noeuvres.  On  reconnait  alors  la  come  uterine  du  coté  malade,  on  sec- 
tionne  entre  deux  pinces  le  pédicule  annexiel,  et  attirant  les  anne- 
xes  ainsi  detachées  de  leur  insertion  uterine  en  haut  et  en  dehors  on 
les  attaque  par  dessous  et  on  les  decolle  en  les  renversant  vers  le 
haut.  Si  les  adhérences  avec  les  parties  voisines  et  en  particulier  avec 
les  intestins  sont  solides  et  abondantes,  il  peut  y  avoir  des  difficul- 
tés  assez  sérieuses,  mais  il  y  en  a  toujours  moina,  je  le  repète,  lorsque 
on  procède  de  cette  fa9on  que  lorsque  on  attaque  les  annexes  de 
front. 

Le  ligament  large  est  ainsi  ouvert  tout  le  long  de  son  bord  su- 
périeur:  on  lie  isolément  les  vaisseaux  qui  saignent,  on  ferme  le  pé- 
ritoine  par  un  surjet  au  catgut,  qui  retablit  le  bord  supérieur  du  li- 
gament large,  on  reconstitue  autant  que  possible  la  séreuse  parfois 
fort  endommagée  et  on  termine  Topération  comme  on  a  coutume  de 
le  faire. 

Cette  opération  ressemble  en  somme  exactement  à  l'ablation  d'une 
masse  annexielle  chroniquement  enflammée,  comme  nous  en  rencon- 
trons  chaque  jour. 

Lesiona  hilatércdes,  Hystérectomie  ahdominalt  mbtotale.  Mais  si  les 
lósions  sont  bilatérales  la  conduite  à  tenir  n'est  plus  la  méme.  Sans 
doute  dans  quelques  cas  on  pourrait  avoir  recours  à  l'exstirpation 
des  annexes  des  deux  cotés,  en  agissant  pour  chacune  d'elles  comme 
il  vient  d'étre  dit.  Mais  cette  conduite  doit  ètre  exceptionnelle.  En 
principe  il  faut  tout  enlever  et  faire  sauter  en  mème  temps  que  les 
annexes  un  utórus  qui,  lui  aussi,  peut  étre  envahi  et  qui  est  en  tout 
cas  plus  nuisible  qu'utile. 

Je  prefère  de  beaucoup  Vhì/stérectomie  supravaginale  ou  subtotale  a 
rhystórectomie  totale.  Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  recommencer  une 
discussion  epuisée.  ICais  les  avantages  de  rhystérectomie  subtotale 
sont  si  grands,  surtout  au  point  de  vue  de  la  simplicité  de  Thémo- 
stase,  et  par  suite  de  la  rapidité  de  Popération  que  je  suis  convaincu 
-de  sa  superiorité. 

Il  est  bien  evident  que  si  le  col  était  malade,  ou  simplement 
suspecte,  le  premier  devoir  serait  de  l'enlever  avec  le  reste  de  Tuté- 
rus  en  pratiquant  ainsi  une  ablation  totale.  Mais  les  cas  de  tuber- 
culose  du  col  sont  si  exceptionnels  que  Tindication  de  son  exstirpa- 
tion  se  présente  bien  rarement. 
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n  ikndim  danc  e&  py^ianoe  de  Mmds  de  tixberctilaao  Atmotìdl» 
btlAtérmle  pntiqner  rhjstérectoaiìe  mbdomisafe  mblolale^ 

Ei  c*6St  ià.  qu' on  T&ìxxmtm  dea  dijBkiiiIUi  oMMJdétmblea»  <m  mu 
ocmtTaire  dee  &cilités  m&tteiidfies  mkm  qii*aii  emploter»  poar  exécmter 
cette  opénUioii  dee  prooedés  plus  on  motn?  oonfinmee  enx  f^Ies  qoi 
doivetii  goider  le  ekìnirgteii  d^iie  rexstirpftlioci  de  ratéms  et  de  see 


Je  ne  fiùs  mUnsioii  ìci  qQ^enx  c&s  dìffidles^  enz  eee  deas  leeqiieb 
le»  Miiìffrm  aoxLt  edbfrentoe  eox  pertied  Toisuesi  tmmobilieéee,  unpoe- 
eiUee  à  attìrer  Ters  le  liaot,  rà  raléms  Im  mime  eat  qmJqiielois 
enfom  sans  un  fisiitrage  de  tànsaes  memhranes,  et  oà  parfois  mdnie 
rensemble  da  bloc  méro-ennexiel  forme  aree  les  parties  Ttusmes  ime 
masse  irregolière  dane  laqnelle  il  eei  fori  difficile  non  eeoletmeml  de 
se  monToir  mais  emoore  de  se  eotniaitre.  Dans  lee  ces  fìM^es  en  eflbt 
lorsqne  raiéms  el  lee  aanexee  eomt  mobiles,  non  adliéreiit>%  faciles  a 
attizieT  Ters  le  liaot  et  i  hkiutoìt  em  Ums  ee&s,  toas  lee  prooedée  eont 
boQs,  et  le  meilleor  est  oelai  qne  Fon  ocmnaEt  le  mieax. 

Mais  dans  les  eae  dìfficilee  qui  eomi  peni  ètfe  les  plus  fìnéquents 
an  ooora  de  la  tiiberciiJoeei  a  cause  de  la  partkipatìoii  dn  périlouie 
et  des  adkerenoee  qn'elle  determinep  lee  difficoltà  que  Toh  rencontTe 
daas  rexstìrpatìodi  de  rat^ros  et  dee  aimexed  diffèrent  du  toat  an 
toQt,  comme  je  l*ai  dit  phis  hant  à  propoe  de  rablation  unilaterale 
dee  aonexes,  snÌTanl  qu*  on  altaqne  lee  parties  maladee  |Mir  diisiici  el 
de  haui  en  boM,  on  ao  oontraire  par  detioiu  et  de  &ca  ea  homi,  Cette 
damiere  fa^on  d'agir  est  infiniment  pretcrable  et  donne  pocir  rexjstir- 
pation  dee  parties  malades  des  £actlités  ineroyablesL  J'ai  dit  pottrqnoi 
les  amiexes  attaqnées  de  bas  en  ant  se  deeoUaient  beanconp  mieox 
que  loraqne  on  les  attaqnait  en  sense  inverse,  Ponr  rutéms  il  en  est 
de  méme:  il  ne  tient  en  realitè  que  par  son  insertion  vaginale  et 
lorsqoe  on  Tient  à  déeinaerer  le  vagin  dan^rbyst^rectomìe  totale,  oa 
i  aeetioiiner  le  col,  oomme  dans  la  subtotale,  il  ne  tient  plus  aux  pa* 
rois  pelvìennes  par  aucun  lien  solide,  car  te  ligament  rond  ne  oompte 
paa,  et  il  n'a  de  points  de  contact  avec  le^  parties  Toisines  que  par 
la  branche  de  Taterine  que  lui  envoie  cette  artère  et  par  rtneertion 
de  la  trompe  qui  s'Lm  piante  sur  lui* 

Quand  après  avoir  coupé  le  col  on  attaque  dee  bas  en  haut  le 
bord  de  Futérus,  rartère  uterine  qui  envoie  parallélement  à  cbacun 
d'eux  sa  longtie  branche  an&stomotique  aree  rutéro-oirariennei  8*en 
detache  facilement.  Elle  est  en  tout  cas  toujours  facile  à  saisir  avant 
ou  aprés  sa  section.  Quant  a  rinsertion  des  annexes  on  n*a  pae  mème 
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i,  s'en  occuper,  parceque  les  annexes  elles  mèmes  sont  enlevées  avec 
Tutérus  auquel  elles  restent  attachées, 

C'est  dono  un  fait  de  toute  évidence  pour  tout  cliirurgieii  qui 
s'est  donne  la  peine  de  s'en  rendre  oompte.  L'utérus  et  les  annexes 
sont  beaucoup  plus  faciles  à  decortiquer  et  à  enlever  lorsqu'  on  les 
aborde  de  Las  en  haut  que  lorsque  on  les  attaque  de  haut  en  bas.  Il  est 
non  moins  évident  que  les  annexes  seront  d'autant  plus  faciles  à  aborder 
par  dessous,  que  le  champ  sera  plus  large  au  centre  du  bassin  et  que 
la  main  aura  plus  de  place  pour  évoluer  au  niveau  du  plancher  pel- 
vien.  C'est  ainsi  que  lorsque,  comme  il  arrive  dans  certains  procédés, 
l'utérus  a  eté  enlevé,  ou  attiré  vers  le  haut,  laissant  à  sa  place  un 
espace  vide  où  la  main  peut  facilement  pénetrer,  il  est  relativement 
trés  simple  d'aller  insinuer  les  doigts  au  niveau  du  plancher  pelvien 
sous  les  annexes  malades,  pour  les  attirer  vers  le  haut,  les  dócoUer 
et  les  renverser,  ne  tenant  plus  aux  parois  pelviennes  que  par  le  pé- 
dicule  des  vaisseaux  utóro-ovariens. 

Cette  condition  est  méme  la  plus  importante,  car,  en  règie  ge- 
nerale, ce  n'est  point  l'utérus  qui  est  difficile  à  enlever  et  à  decoUer 
dans  les  annexites  chroniques  ou  tuberculeuses  adhérentes  ou  compli- 
quées.  Ce  sont  les  annexes  elles  mèmes  et  la  première  preoccupation 
du  chirurgien  doit  étre  de  se  donner  du  jour  vers  le  centre  du  bassin 
de  manière  à  pouvoir  y  evoluer  à  son  aise  en  abordant  les  annexes 
par  dessous.  Or  la  seule  fa9on  de  se  donner  du  jour  dans  le  centre 
du  bassin  c'est  d'en  faire  éloigner  l'utérus  qui  l'encombre  et  empéche 
tout  accés  vers  le  plancher  pelvien  et  la  partie  infórieure  des  anne- 
xes, d'autant  plus  que  dans  les  conditions  où  nous  nous  pla9ons  le 
cui  de  sac  de  Douglas  est  presque  toujours  complétement  obstrué. 

Il  est  dono  évident  que  toutes  les  fois  qu'  il  s'agirà  de  pratiquer 
une  hystérectomie  abdominale  avec  exstirpation  des  annexes  malades, 
il  faudra  donner  la  préference  aux  procédés  qui  attaquent  de  bas  en 
haut  le  bloc  utero  annexiel  à  enlever,  et  particuliérement  à  ceux  qiii 
permettent  de  desobstruer  le  centre  du  bassin  en  supprimant  ou  en 
écartant  l'utérus  avant  de  s'attaquer  aux  annexes  elles  mèmes. 

Cas  faciles,  procédés  d' hystérectomie  de  haut  en  bas,  J'ai  dejà  dit,  et 
je  répète,  que  dans  les  cas  faciles,  lorsque  les  annexes  sont  mobiles 
des  deux  cotés  et  non  adhérentes,  tous  les  procédés  sont  simples,  fa- 
ciles et  par  conséquent  recommandables.  Dans  ces  conditions  je  ne 
vois  aucun  inconvénient  à  pratiquer  l'un  quelconque  des  nombreux 
procédés  que  nous  connaissons  d'hystérectomie  de  haut  en  bas  avec 
ligature  et  section  successive  des  divers  éléments  du  ligament  large. 
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pédicule  iitérO"Ovarie]i,  pédicule  dn  ligament  rond,  pédìcule  de  Tartère 
uterine,  tous  procédés  derivés  plus  ou  moms  directement  da  procède 
de  Freund. 

Lea  annexes  n'etant  pa8  adhérentes,  il  n'y  a  aiicun  besoin  de 
les  attaqiier  par  dessous,  et  il  n'y  a  au  point  de  vue  du  temps  em- 
ployé,  aiicune  importance  à  sectionner  et  a  lier  les  pédiciiles  utérins 
a%^aiit  ou  après  rextirpation  de  Tutérus. 

Hystérectomìe  par  sectfon  première  du  col,  Cependant  si  à  la  facilité 
on  veut  ajonter  Télégance  et  la  rapidité,  je  crois  devoir  recommander 
mie  fa90U  d'agir  particnlière,  que  j"ai  decrite  il  y  a  deux  ans  sous  le 
uom  de  hj'stérectomie  subtotale  par  section  première  du  coh  Ce  pro- 
cède qui  est  surtout  iudiqiié  dans  les  gros  fibromes  mobiles,  qu'il 
permet  d'enlever  avec  une  rapidità  extraordinaire  peut  rendre  aussi 
des  Services  dans  les  cas  faciles  qui  nous  occupeat.  Il  s'exécute  en 
attirant  fortement  Tutérus  en  liaut  et  en  avaut,  et  en  allant  en  quel- 
ques  coups  de  ciseaiix  coiirbes  portés  directement  en  arri»ire^  dana  le 
cui  de  sac  de  Douglas,  sur  Tistlime  de  l'utérus^  sectionner  le  col  utérin. 
Le  bloc  utéro-annexiel  ne  tient  plus  dès  lors  que  par  les  ligaments 
larges;  on  insinue  alors  les  doigta  d'arrière  en  avant,  entre  le  col  et 
le  corps  de  ruténis,  on  eflfondre  le  péritoine,  au  niveau  du  cuWe- 
sac  vésico-utérin,  et  on  ramasse  entre  le  ponce  et  Findex  le  ligameut 
large  droit  tout  entier,  que  Ton  coupé  après  l'avoir  saisi  entre  les 
luors  d'une  pince,  Basculant  alors  Futérus  à  gauche,  on  saisit  et  ou 
tranehe  de  meme  le  ligament  large  gauche*  Dans  les  cas  favorables 
il  faut  à  peine  ime  minute  pour  enlever  par  ce  procède  Tutérus  et 
les  annexes-  Lorsque  les  annexes  sont  adhérentes,  ce  procède  permet 
bien  de  les  attaquer  par  dessous.  Mais  comme  nous  avons  alors  a  notre 
disposition  des  procódès  meilleurs,  je  crois  ne  devoir  le  recommander 
qne  dans  les  cas  faciles. 

Cas  difficiles,  Lorsque  les  annexes  sont  adhérentes  aux  intestins 
et  aux  parois  pelviennes,  et  difRciles  k  decortiquer^  nous  avons  vu 
qu*  il  y  a  de  très  grands  avantages,  au  point  de  vue  des  facili tés  opé- 
ratoires,  à  les  attaquer  par  dessous.  Divers  procédés  perraettent  de 
remplir  cette  condii ion  capitale.  Mais  il  y  a  sous  ce  rappurt  une 
grande  difference  suivant  que  les  annexes  malades  sont  adlièrentes  des 
deux  cotès,  ou  aeulement  d'un  seul. 

Adhérences  nniìatérf^ìes.  Procede  de  Keììy,  Lorsque  un  des  coiés  est 
W>ré  d*adhérenc€9j  lorsque  les  annexes  y  sont  mobiles  et  faciles  à  sé- 
parer  de  la  paroi  pelvienne,  un  des  procédés  les  meilleurs^  sinon  le 
meilleur,  est  celili  de  Kelly,  On  sait  en  quoi  il  consiste.  On  commence 
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par  s'attaquer  au  coté  libre  d'adhérences,  le  coté  droit  par  exemple. 
On  séparé  les  annexes  de  leurs  attaches  pelviennes  en  sectionnant  de 
haut  en  bas  le  pédicule  utéro-ovarien,  le  ligament  rond,  et  le  pédicule 
utérin,  puis  en  quelqnes  conps  de  ciseaux  donnés  de  droite  à  gauche 
au  niveau  de  risthme  utérin  on  sectionne  le  col.  L'utérus  et  les  an^ 
nexes  droites  peuvent  alors  ètre  basculés  à  gauche,  ce  qui  desobstrue 
le  centro  du  bassin,  et  permet  d'attaquer  jpar  dessotis  et  de  bas  en  haut 
les  annexes  gauches  qui  se  decoUent  ainsi  beaucoup  plus  faoilemant  quo 
si  ou  les  abordait  par  en  haut,  Chemin  faisant  Tartère  uterine  gauche 
est  saisie  avec  une  pince,  avant  ou  après  sa  section,  et  l'opération  se 
termine  par  la  section  du  ligament  rond  et  du  pédicule  utéro-ovarien. 

Le  procède  de  Kelly  est  très-facile  et  très-élégant,  mais  à  cotte 
oondition,  que  l'attaque  de  haut  en  bas  soit  possible  sur  l'un  des 
còtés.  Si  les  somexes  sont  adhérentes  des  deux  cótés  et  font  partout 
corps  avec  la  paroi  pelvienne,  la  première  moitié  de  l'opération  de- 
vient  très-difficile,  et  on  ne  peut  profiter  des  avantages  que  donne  la 
desobstruction  du  bassin  et  l'attaque  des  annexes  de  bas  en  haut  que 
dans  la  seconde  moitié. 

C'est  en  somme  un  procède  intermèdiaire  à  ceux  qui  abordent 
l'utèrus  et  les  annexes  de  haut  en  bas,  et  ceux  qui  les  abordent  de 
bas  en  haut,  puisqu'il  commence  l'opération  comme  les  premiers,  et 
termine  comme  les  derniers. 

Adhérences  bilatérales.  Mais  dans  les  cas  très-frèquents,  surtout  dans 
les  annexites  tuberculeuses,  où  les  adhérences  des  annexes  au  parois 
pelviennes  existent  des  deux  cótés,  le  procede  d'exstirpation  de  haut 
en  bas,  et  le  procède  de  Kelly  lui-mème  sont  insuffisants,  puisqu'ils 
ne  permettent  pas  d'aborder  les  annexes  par  dessous,  et  puisqu'ils 
n'enlèvent  l'utèrus  qu'après  la  décortication  des  annexes,  en  se  pri- 
vant  précisement  pour  cotte  décortication  du  grand  secours  que  donne 
la  desobstruction  du  bassin  par  l'enlèvement  préalable  de  l'utèrus. 

Procédés  d/exiirpation  de  bas  en  haut:  procédés  de  Doyen,  de  Richeìot, 
Ces  procédés  sont  assez  nombreux  mais  n'ont  pas  tous  une  ^gale  va- 
leur.  Le  procède  de  Doyen  qui  n'est  applicable  que  si  l'on  fait  une 
hystérectomie  totale,  est  en  general  des  plus  difficiles,  parceque  l'at- 
taque du  vagin  par  le  cul-de-sac  de  Douglas  est  presque  toujours 
impossible  à  cause  de  l'obstruction  de  ce  cul-de-sac  par  les  annexes 
malades.  Le  procede  de  Eichelot  qui  implique  également  l'hystérec- 
tomie  totale  et  attaque  le  vagin  par  le  cul-de-sac  vescico-utérin  est 
meilleur,  ce  cul-de-sac  étant  presque  toujours  libre.  Dans  ces  deux 
procédés  lorsque  l'insertion  vaginale  du  col  est  desinserée,  l'extirpa- 
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tion  du  bloc  utéroannexiel  se  fait  bien  rie  bas  en  haut.  Mais  la  pré- 
SQBce  de  rutenis  aii  centre  du  bassin  gene  les  mouvementa  de  la  inaiti, 
et  rend  difficile  Tattaciue  des  annexes  par  dessous,  au  moins  polir  l'un 
des  cutés^  car  lorsqiie  les  annexes  d^m  coté  ont  été  décollées  et  separées 
des  parois  pelvieunes,  rien  n'empeche  plus  la  bascule  des  parties  mala- 
dee,  la  desobstniction  dn  bassin  et  Tattaque  des  annexes  de  Fautre 
c6té  par  dessous,  comnie  dans  la  seconde  nioitié  du  procede  de  Kelly, 

On  peut  faire  les  niémes  réprocbes  au  procède  dliystt^rectomie 
subtotale  par  section  première  du  col,  dont  j'ai  parie  plus  haut  à 
propos  des  cas  faciles  et  libres  d'adhérences,  On  peut  attaquer  le  col 
utérin  au  niveau  du  cul-de-sac  vescico-utérin,  le  cui  de  sac  de  Dou- 
glas étant  prèsque  toujours  obstrué,  couper  ainsi  le  col  et  décoller 
les  annexes  d^un  des  còtós,  le  plus  facile,  corame  dans  le  procede  de 
Eicbelot,  Mais  cette  première  partie  de  Topération  peut  présenter 
encore»  a  cause  de  Tencombrement  du  centre  du  bassin  par  Tutérus, 
des  serieuses  difficultés. 

Les  procédés  les  meilleurs  seront  donc  ceux  qui  permettront  d'a- 
border  les  annexes  jj^r  cUs^ous,  des  deux  cotésy  facilement  et  après 
8*étre  donne  du  jour  au  centre  du  bassin,  par  renlèvement  de  l'utérus. 

Procède  de  Terrier^  C'est  ainsi  que  Terrier  commence,  avant  de 
touclier  aux  annexes  pour  enlever  I*ntérus.  Les  annexes  aont  sectionnées 
au  niveau  de  leur  pédicule  d'insertion  sur  les  cornes  utérines^  puis 
l'utérus  est  isole  sur  sea  bords,  et  finalement  sectionné  au  niveau 
dn  col.  Il  reste  alors  au  centre  du  bassin  un  eapace  libre,  celui  qui 
était  premièrement  occupé  par  Tutérus*  Il  est  alors  possible  et  mème 
facile  d'aborder  des  deux  cótés  les  annexes  de  bas  en  baut  et  par 
dessous  et  de  profiter  ainsi  de  toutes  les  facili tés  que  donne  cette 
manière  de  faire  pour  leur  décollenient  et  leur  extirpation. 

Le  procède  de  Terrier  n'est  guère  passible  que  d\m  reproche^ 
c'est  que  dans  un  bon  nombre  de  cas,  où  les  annexes  adbèrent  non 
seulement  aux  parois  pelviennes,  mais  encore  à  Fiitérus,  la  première 
partie  de  rope^ration,  celle  qui  consiste  préciséraent  à  isoler  Futérus 
et  à  le  séparer  des  annexes.  peut-étre  très-difficile  et  s'accompagner 
de  dechirures  et  de  lésions  étendues  des  annexes  malades.  Cela  n'a 
d'ailleurs  qu*  une  importance  relative.  Il  n'en  est  pas  moins  vrai 
qu'il  y  a  assez  souvent  de  ce  fait  des  difficultés  techniques  consi- 
dérables. 

Hé.muection  uterine,  Toutes  ces  difficulti!*»  disparaisseut  si  V  on 
emploie  le  dernier  procede  dont  il  me  reste  a  parler,  et  qui  consiste 
a  sectionner  Tutérua  sur  la  ligne  mediane,  du  liaut  en  bas,  du  fond 
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vers  le  col.  Dès  qu'on  a  reconnu  le  fond  de  V  utérus,  cette  section 
est  extrèmement  simple.  Le  premier  coup  de  ciseaux  ouvre  la  cavité 
uterine,  au  niveau  de  son  fond.  On  la  stérilise  énergiquement  au 
thermocautère  et  V  on  est  dès  lors  à  V  abri  d' une  infection^  d' ailleurs 
probi  ématique,  venant  de  la  cavité.  Arri  ve  au  niveau  de  V  isthine  on 
arréte  la  section  longitudinale.  Un  coup  de  ciseaux  transversai  sur 
la  moitié  droite,  par  exemple,  permet  de  separer  cette  moitié  du  col 
utérin  et  de  la  renverser,  en  découvrant  ainsi  Tartère  uterine  qu'on 
pince,  et  la  partie  inferieure  des  annexes,  qu'  il  est  alors  possible 
d'aborder  par  dessous.  La  méme  manoeuvre  est  repótée  à  gauche. 
Meme  section  du  col,  méme  pincement  ou  ligature  de  l'uterine,  mè- 
me  renversement  sur  le  haut  de  la  moitié  gauche  de  V  utérus,  méme 
décoUement  des  annexes  gauches  attaquées  par  dessous  et  de  bas  en 
haut,  gràce  à  la  place  laissée  libre  au  centre  du  bassin  par  la  bascule 
et  le  renversement  de  V  utérus. 

C  est  la  manoeuvre  de  Kelly,  pratiquée  non  plus  d'  un  seul  coté 
comme  dans  le  procède  du  chirurgien  amerioain,  mais  des  deux  cótés, 
comme  dans  le  procède  de  Terrier.  Et  V  hémisection  uterine  a  sur  le 
demier  procède  Tavantage  de  supprimer  toutes  les  difficultès  qui 
tiennent  parfois  à  Tadherence  intime  qui  existe  entre  les  annexes  et 
l' utérus,  et  qui  empèchent  leur  séparation.  Avec  T  hémisection,  en 
effet,  il  n'  y  a  pas  besoin  de  les  sèparer,  au  risque  de  dèchirures  et 
de  dèlabrements,  puisque  chaque  moitié  uterine  s'  en  va  avec  les  an- 
nexes qui  lui  sont  attachèes.  C'est  au  contraire  toujours  possible  et 
mème  toujours  facile,  une  fois  le  fond  de  T  utérus  rèconnu,  de  couper 
r  utérus  en  deux  en  se  guidant  sur  la  cavité  uterine  qu'  on  n'  a  qu'  à 
suivre  jusqu'  à  Pisthme,  et  d'  avoir  ainsi  au  centre  du  bassin,  la  place 
nécessaire  aux  manoeuvres  d'  accès  vers  le  póle  inferieur  des  annexes. 

Bien  plus  et  lorsqu'on  juge  nécessaire  d' enlever  P  utérus  entier, 
comme  il  arrive  p.  ex.  si  le  col  est  atteint  ou  suspect  de  tuberculose, 
la  section  de  T utérus  prolongée  jusque  dans  le  vagin  supprime  tonte 
difficulté  dans  la  recherche  de  celui-ci,  difficultès  souvent  rèelles  dans 
un  bassin  encombré.  La  cavité  uterine  conduit  sùrement  et  fatale- 
ment  dans  le  vagin,  sur  la  ligne  mediane.  Elle  ne  peut  pas  conduire 
ailleurs:  et  il  est  ensuite  très  facile,  en  attirant  le  col  vers  le  haut 
avec  une  bonne  pince  à  griffes,  de  désinserer  le  vagin,  de  faire  ba- 
Bculer  la  moitié  uterine  et  d'enlever  les  annexes  correspondantes. 

Je  commence  à  avoir  une  longue  experience  de  ce  procède  que 
j'ai  employó  bien  souvent  depuis  cinq  aus,  et  je  puis  affirmer  que  dans 
la  plupart  des  cas  difficiles,  avec  adhérences  des  deux  cótés  et  immo- 
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bilÌBation  complète  du  bloc  utéro-annexiel,  il  permet  d'exécuter  faci- 
lement  des  opératìons  très  difficiles  et  presque  impraticablea  par  toua 
lea  autres  procédós. 


Peut-ètre  ai-je  insistè  un  peu  longuement  aur  cea  questìons  de 
techniqiie  op^ratoire.  Si  je  l'ai  fait  c'est  que  je  ne  pense  pas  que  ce 
8oit  là  peine  perdue.  Ce  sont  en  effet  les  sa  alea  questiona  qui  nona 
diviaent.  Sur  les  indications  opératoires  nous  sommea  à  peu  près  toua 
d'accord,  mais  si  nous  reoonnaisaons  toua  que  les  aalpingites  tuber- 
culeuses  doivent  étre  opéróes,  chacun  de  nou3  préconise  un  procède 
differente  Or  tous  les  procódés  ne  se  valent  pas*  En  prósence  de  lé- 
fiìons  determinées  il  ya  différentes  fa90n8  d'agir.  Il  peut  y  en  avoir 
à  la  fois  de  très  bonnes  et  de  très  mauvaises,  les  unes  donneront  des 
succès,  les  autres  conduiront  à  des  catastrojjhes.  Ce  ne  sunt  point  noa 
liabitudes  ou  nos  preférences  individuellea  qui  doivent  nona  guider 
dans  le  choix  des  procédés  opératoires,  c'est  la  nature  et  la  disposition 
des  lesiona  que  nous  avons  a  corabattre,  et  nous  devons  modifier  no- 
tre  fa(;on  d'agir  suivant  que  les  lósions  aux  quelles  nous  nona  atta- 
quons  se  modifient  elles  mèmes.  Nous  devona  dono  connaitre,  et  bìen 
connaitre  les  divers  procédés  suaceptibles  d'etre  employés,  Nous  de- 
vons en  avoir  une  conception  claire  et  nous  rendre  bien  compte  dea 
raisons  qui,  en  presence  dea  lósions  données,  doivent  nous  eu  faire 
choisir  un  de  préférence  à  tous  les  autres.  Ce  sont  des  raisons  pnre- 
ment  anatomiques,  et  j'ai|  cru  faire  oeuvre  utile  en  m'efforgant  de 
les  mettre  en  hunière. 

Et  c'est  parceque  la  lumière  est  lente  à  venir,  parce  que  malgré 
l'ardeur  que  nous  avous  tous  à  nous  instruire,  en  raison  de  la  grandeur 
du  champ  des  nos  études,  nos  travaux  mettent  souvent  longteaips  à 
traverser  les  frontières,  parce  qu'il  nona  est  difficile  de  voir  tout  ce 
qui  nait  toin  de  nous,  et  méme  autour  de  nous,  que  nous  devons  profiter 
de  cea  assemblées  soleinnelles  qui  nous  réunissent  tous  dans  un  mème 
désir  d*apprendre,  pour  dire  ce  que  nous  pensons  devoir  ètre  dit. 

Voila  pourquoi  j'ai  cru  devoir  insister  sur  la  teclinique  d©  cer- 
tains  procédés,  qui  trouvent  tous  les  jours  leur  application,  et  qui  ne 
sont  pas  aussi  connus  qu'ils  devxaient  Tetre.  Je  n*en  veux  citer  qu'un 
exemple:  le  procède  d' bystérectomie  abdominale  par  hémisection 
uterine,  dont  j-ai  montré  plus  kaut  les  avantages,  et  qui  est  appli- 
que en  France  depuìs  cinq  ans,  et  en  Amerique  grace  à  Kelly  depuis 
trois  ans,  était  si  bien  inconnu  en  AUemagne,  qu'il  y  a  été  decrit 
comma  nouveau  il  y  a  six  mois  à  peine. 
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II  n'est  dono  pas  mauvais  que  nous  nous  efforcions  loyalement  ici 
de  nous  instruire  les  uns  les  autres. 

J'ai  fini.  Telles  sont  les  armes  que  nous  possédons  contre  V  infeo- 
tion  tuberculeuse  de  l' utérus  et  des  annexes.  EUes  sont  puissantes  et 
souveraines  :  sans  doute  elles  ne  triomphent  pas  toujours,  et  nous 
pouvons  avoir  ici  en  méme  temps  que  les  accidents  exceptionnels  qui 
accompagnent  les  interventions  ^irigées  contre  les  annexites  com- 
munes,  d'  autres  accidents  qui  tiennent  à  la  nature  tuberculeuse  de 
l'infection  que  Fon  combat.  C'est  ainsi  que  les  malades  —  et  j'en  ai 
vu  un  cas  —  peuvent  succomber  à  des  accidents  de  meningite,  c'est 
ainsi  que  les  lésions  póritoneales  dont  j'ai  dit  la  fróquence  sont  souvent 
trop  graves  et  trop  ótendues  pour  pouvoir  se  róparer;  c'est  ainsi 
enfin  que  l'état  general  est  parfois  trop  compromis,  soit  par  suite  de 
la  presónce  du  foyer  tuberculeux  pelvien,  soit  à  la  suite  d'une  in- 
fection  pulmonaire,  pour  permettre  la  guórison.  Je  ne  veux  point 
invoquer  ici  des  statistiques  que  je  n'ai  point,  et  qui,  si  j'en  avais, 
ne  nous  donneraient  pas  la  vérité.  Mais  il  est  certain  que  les  inter- 
ventions dirigées  contre  la  tuberculose  genitale  ne  peuvent  pas  donner, 
à  beaucoup  près,  les  résultats  admirables  qu'elles  donnent  dans  les 
infections  utéroannexielles  de  nature  banale. 

Mais  il  nous  suffit  de  savoir  qu'elles  donnent  souvent  des  résul- 
tats parfaits,  et  de  guérisons  admirables.  Une  des  mes  malades,  opérée 
il  y  a  quatre  ans  pour  des  lésions  etendues  des  annexes,  avec  enva- 
hissement  des  tout  le  péritoine  sous  ombilical,  cribló  de  granulations 
miliaires,  a  vu  se  maintenir  une  guérison  absolument  parfaite. 

Et  si  nous  voyons  guérir  des  cases  aussi  graves,  a  plus  forte  raison 
devons  nous  triompher  dans  les  cas  très  nombreux  où  les  lésions  sont 
moins  etendues. 

Le  traitement  general  doit  ètre  institué  comme  chaque  fois  qu'  il 
s'agit  de  modifier  un  terrain  qui  s'est  laissé  surprendre  par  l' invasion 
tuberculeuse.  Mais  il  serait  imprudent  de  trop  compter  sur  lui  —  et 
le  traitement  souverain  de  la  tubercolose  genitale  est  l'estirpation  du 
foyer  malade. 

Sans  doute  ce  traitement  héroique  ne  parviendra  pas  toujours 
a  triompher  du  mal.  Il  nous  suffit  qu'il  y  parvienne  souvent  et  de- 
vant  cotte  affection  redoutable  nous  n'avons  pas  le  droit  d'en  deman- 
der  davantage. 


Seduta  Pomeridiana  del  17  Settembre 


Preeidenti:  Rein  (Pietroburgo)  e  Enoblmank  (Boston) 


Aperta  la  discussione  intorno  alle  conclusioni  delle  relazioni  sulla 
**  Tubercolosi  genitale  „  il  Presidente  dà  la  parola  al  Prof.  Veit  : 


J.  Veit  (Leyden): 


Wenn  icli  als  letzter  der  Referenten  das  Wort  ergrejfe,  um  meine  An- 
fiicliten  kurz  zueammenziifaesen,  so  ti-ete  ich  gewissermaasen  schoB  in  dia 
Discussion  e\n;  die  Differenzen,  die  mich  von  dem  Standpunkt  des  Herrn 
Amann  trennen,  die  stàrkere  Meituingaverscliiedenheiten  gegentiber  Herrn 
Paure  ftihren  mieli  zu  einar  nocli  schftrferen  Formulierung  ineiner  Tliosen, 
"iHe  ich  hoffe,  zum  Nutzen  iiDsrer  DiscuaaioE:  je  schSrfer  die  Theaen  prae- 
ciaièrt  sind,  desto  besser  die  Basia  tinarer  Yerliandliing. 

Es  Ì8t  wolil  kein  Zufall,  daSH  drei  deutsclie  Referate  ìiìier  dies  Theinft 
vorliegen;  die  wichtigste  Arbeit  der  letzten  Jalire  stammt  aiis  Deutscliland, 
wir  verdaDken  aie  Hegar^  der  unermftdlìcli  die  Tuberculose  der  Genitalien 
fittidierte  und  durcli  seine  Schttler  stiidieren  Meas.  Die  grSàate  Anerkenuung, 
die  wir  ihin  zollen  konnen,  Liegt  dariu  dasa  wir  betonen  :  er  praècisierte  schon 
TOr  16  Jahreu  den  Standptmkt,  auf  dem  wir  auch  beute  noch  steben. 

Die  Frage  der  primiirén  Natur  der  Geni  tal  ttibercn  lese  ist  von  Herrn 
Àknànn  in  entschieden  negatimm  Sinne  beantwortet  worden  ;  ich  bedaore,  daas 
ich  ihin  darin  oicht  gauz  beipflichten  kann.  Man  mtisfi  sich  bei  dem  so  man- 
nigfaltigem  Bilde  der  Tuberculose  vor  zu  kategoriscben  Ausserungen  huten. 
Die  Zahl  der  sicliereo  Pfllle  ist,  wie  Sie  aus  meinem  Referate  sehen,  recht 
klein  ;  aber  wenn  pathologi^che  Auatomen  wie  i\  Hanseviann  uud  Kanlìmann 
im   voUen   BewusstseiE   der   Seltenheit  derartiger  F&Ue  auf  Grtind  genauer 
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Sectioneii  ausnahmsweise  F&Ue  ala  prìmftr  pTiblicieren,  so  haben  wir  kein 
Bechi  dem  entgegenzntreten.  Eb  gìebt  sìcher  prim&re  FftUe,  sie  sind  aber 
recht  selten.  Damìt  nfthere  ioh  mich  praktisch  dem  Standpnnkt  dea  Herm 
Amann. 

Die  Folgemng  f&r  die  Therapie  liegt  sehr  nahe:  Nnr  ganz  aosnahins- 
weise,  nar  in  FftUen  von  wirklich  primftrer  Glenital-tnbercnloee  darf  man 
wsgen  der  Tabercnlose  radicai  operìeren  woUen.  Das  ist  ein  wesentlicher 
Unterschied,  der  mich  von  Herrn  Faure  scheidet;  ich  widerrathe  ganz  ent- 
Bchieden,  die  von  ihm  empfohlenen  schweren  Eingriffe  hftnfig  vorzanehmen; 
80  viel  primftre  Fftlle  giebt  es  gar  nicht.  Wie  schwer  es  ist,  die  nicht  pri- 
mftre  Natur  der  Genitaltuberculose  sicher  festzostellen,  versuchte  ich  Ihnen 
in  meinem  Referate  vorzuf&hren  ;  ich  citierte  dort  eigene  Beobachtnngen,  ich 
wies  Sie  auf  das  Beispiel  der  Peritonitis  tabercnlosa  hin.  Hier  mOchte  ioh 
noch  einen  Fall  von  Winter  *)  erwfthnen;  er  sah  ein  tubercolQses  TTlcns  an 
der  Portio,  also  eine  Erkranknng,  die  man  gewiss  geneigt  ist  als  prìmftr  an- 
znsehen  ;  bei  dieser  Patientdn  hatte  aber  schon  6  '/i  Jfthre  frtìher  Schroed&r 
wegen  Perìtonitis  tabercnlosa  die  Laparotomie  gemacht;  das  Ulcos  war  also 
sicher  secnndftr.  Wir  mùssen  viel  mehr  als  bisher  von  der  secnndftren  Natnr 
der  Genitaltuberculose  und  von  der  spontanen  Heilbarkeit  derselben  tiberzeugt 
sein;  eine  dauemde  Oenesung  einer  Patientin  nach  einer  Operation  beweist 
hier  nichts  fttr  die  prìmftre  Natur  der  Erkrankung  odor  den  Werth  der  Ope- 
ration. 

Will  ich  die  Operationen  radicaler  Art  wegen  der  Genitaltuberculose 
beschr&nken,  so  bin  ich  andrerseits  davon  tiberzeugt,  dass  man  bei  Tubercu- 
lose  manchmal  operieren  muss.  Wenn  ich  in  meinem  Handbuch  noch  stets 
bei  Tubentuberculose  zu  radicalen  Operationen  rieth,  so  bin  ich  jetzt  davon 
zurùckgekommen  ;  ebenso  wie  bei  den  andem  Tubenerkrankungen  mit  Aus- 
nahme  des  Garcinoms  muss  man  die  Indication  auch  bei  Tubentuberculose 
von  der  Schwere  der  Symptome,  also  von  den  Folgen  der  Tuberculose  ab- 
hftngen  lassen.  Ich  verweise  in  dieser  Beziehung  auf  die  Aktinomykose  : 
firtther  radikale  Extirpation  der  durch  den  Strahlenpilz  gebildeten  Tumoren, 
jetzt  wenn  nothig  Oeffnung  der  Abscesse,  vor  allem  aber  Darreichung  von 
Jodkalium.  So  auch  bei  Tuberculose;  natUrlich  muss  mann  gelegentlich  die 
Tuben  exstirpi  eren,  Abscesse  Offnen,  Jodoform  anwenden  usw.  aber  die  «  ra- 
dikalen  »  Eingriffe  werden  immer  seltener;  die  Heilung  erfolgt  dadurch, 
dass  der  KOrper  des  eingedrungenen  Keimes  HeiT  wird. 

Therapeutisch  mOchte  ich  die  Entfemung  der  Kranken  aus  ihrer  gè- 
wohnten  Umgebung,  vor  allem  die  AnstaUsbehandlung  empfehlen.  Die  allge- 

t)  Centralblatt  f.  Gyn.  1887,  p,  498. 


-  359  - 

meine  Behandlung  ist  noch  wichtiger  ala  die  locale;  wenn  jetsst  die  Yolk- 
eanatoria  die  Aufoahme  der  KrankeD  verweigern,  weil  ausaer  den  Lungen 
auch  ooch  die  Genitalien  erkrankt  sind,  so  musa  hier  Wandel  geschaflFen  werdenj 
die  Tubercolose  der  Genìtalieii  musa  gerade  ein  Grand  Bein  die  Auiiialiine 
ZÌI  empfehlen. 

Die  Theorie  der  Heilung  der  Peritonitis  tuberculosa  liegt  in  der  anti* 
toxisclien  WirkuDg  dea  tiibercul5sen  Serum.  Ich  will  deumachat  die  Experi- 
mente  ptibUcieren  lassen,  die  mich  zn  dìeser  Anaiclit;  gefQkrt  habeo  ;  aii  der 
Mòglichkeit  der  Heilong  zweifelt  wohl  Niemand  mehr. 

Ob  man  bei  der  Laparotomie  dami  jedea  Mal  die  Tnben  mìt  entfemen 
BoD,  wie  ìson  Krencki  wilJ,  lasse  ich  noch  dahin  gestellt  ;  ich  rathe  hierbei 
individuell  und  nicht  principiell  zu  entecheiden. 


GuTiERREz  (Madrid)  : 

L^  La  tuberculoais  geni  tal  primitivamente  localizada  en  el  Titero  exiate; 
y  se  obeervarà  con  mas  freciiencia  cnando  se  haga  en  este  sentido  el  exàmen 
histològico  y  bacteriologico  de  los  productoa  de  todo  raspado  nterino  que  se 
practiqne  por  endometritis  hi^ierplàsica*  De  cien  caaoa  recogidos  en  nuestra  cli- 
nica ginecològica  del  Insti  tu  to  Rublo,  de  Madrid,  se  demostrò  en  dna  la  exis- 
tencia  del  proceao  tuberculoso  y  estos  han  sido  publicados  con  fotografias  de 
laa  preparacìones  histológicaa  en  la  «  Rovista  Ibero- Americana  de  Cienciaa 
Medicas  »,  numero  correspondiente  al  mes  de  Enero  de   1902. 

2.^  En  la  misma  Revista  y  en  el  mes  de  Junio  de  1900,  se  publicó 
otro  oaeo  con  fotograbados  de  tabercnlosia  primitiva  de  laa  trom]>aa. 

3,**  Es  mas  frecuente  la  tuberculosis  secundaria^  sin  embargo  ;  aunque 
tratàndose  de  una  salpingitis  con  peritonitis  tuberculosa  sea  muy  dificil  do- 
cidir  en  mnchos  casca  cual  ha  sido  la  primitiva, 

4.^  La  peritonitis  tuberculosa  tiene  dos  fonnaa  principales:  la  aacitica 
(tuberculosis  miliar)  y  la  adbesiva  (fibroplàstica  y  descamati  va).  La  primera 
conserva  por  mas  tiempo  laa  energias  organi cas  porque  tarda  en  entorpecer 
la  absorcion  intestinal;  la  segunda  debilita  y  adelgaza  à  laa  enfermaa  porque 
destruye  mas  pronto  la  red  linfatica  y  la  funcion  intestinal  determinando  con 
frecuencia  cÓlicos  y  aùn  oclusiones  de  este  cofiducto. 

5,**  La  peritonitis  tuberculosa  de  forma  aacitica  se  cura  algnnaa  vecefl 
expontàneamenfce  à  poco  que  se  favorezca  la  nutricion  con  la  alimentacion 
forzada  y  los  medica  tònìcos,  y  mas  à  menudo  con  la  laparotomia^  ademaa  del 
régimen. 

6.^  En  la  tuberculosis  peritoneal  adbesiva,  si  se  practica  la  laparo- 
tomia por  los  sintomas  de  una  oclusion,  deberemoa  reapetar  mncbo  los  intes- 
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tinos  procurando  no  desunir  las  asas  adheridas  para  evitar  una  perforacion, 
tón  fàcil  por  la  friabilidad  de  sub  paredes  y  nos  limitaremos  à  destruìr  ó 
estirpar  los  apéadices,  oausa  de  las  extrangulaciones,  que  casi  siempre  encon- 
tramos  en  estos  casos. 

7.^  Està  forma  de  tuberculosis  peritoneal  no  se  presta  tanto  corno  la 
anterior  a  una  terapèutica  curativa  quirurgioa,  aunqUe  la  laparotomia  sola  ó 
seguida  simplemente  de  la  extirpacion  de  las  bridas  ó  adherencias  apen- 
diculares,  puede  à  veces  ^ocurar  alivio  duradero  à  las  enfermas,  corno  hemos 
observado  en  nuestra  pràctica. 

8.^  La  endometritis  tuberculosa  (nodular  o  miliar)  una  vez  diagnosticada, 
exìge  para  su  curacion  radicai  la  histerectomia,  mucho  mas  si  se  desarroUa 
hàcia  la  època  de  la  menopausia. 

9.^  Conviene  insistir  en  las  observaciones  histológicas  y  bacteriologicas 
de  la  tuberculosis  genital,  porque  son  insuficientes  los  datos  clinicos  y  aun  la 
inspeccion  macroscòpica  para  determinar  si  la  extirpacion  de  una  trompa,  al 
parecer  tuberquloea,  es  una  garantia  para  no  temer  la  reproduocion  del  mal  en 
«1  peritoneo  ò  en  otro  èrgano  del  abdomen. 

PiCHEviN  (Parigi): 

J'ai  observè  une  femme  de  32  ans  qui  prèsentait  les  apparences  d'u&e 
sante  parfaite  et  qui  venait  demander  des  soins  pour  des  douleurs  dans  le 
petit  bassin.  Oette  femme  bien  règlée  avait  eu  un  enfant.  Les  suites  de  cou- 
ches  avaient  ètè  normales.  Le  diagnostic  fut  salpingite  bilaterale.  L'utèrus 
mobile  paraissait  sain.  La  laparotomie  me  fit  reconnaitre  Tèxistence  de  deux 
tumeurs  salpingiennes.  Quelques  lègòres  adhèrences  furent  rompues.  Les  le- 
siona ètaient  très  localisèes  aux  trompes:  Tovaire  de  chaque  coté  ètait  sim- 
plement  adhèrent  à  la  trompe  correspondante.  Je  pensai  à  ce  moment  à  la 
tuberculose  et  pratiquai  rhystèrectomie  avec  ablation  des  annexes.  L'examen 
microscopique  des  piòces  demontra  que  l'utèrus  ètait  sain.  Le  corps  semblait 
diminué  de  volume»  Les  trompes  prèsentaient  la  forme  de  deux  chapelets. 

Il  existait  au  niveau  de  chaque  trompe  une  sèrie  de  dilatations  et  de 
rètrecissements.  Quelques  uns  de  ces  points  dilatès  ètaient  du  volume  d'un 
haricot,  d'autres  ètaient  gros  comme  des  petits  pois,  et  deux  ou  trois  ne 
depassaient  pas  la  grosseur  d'une  lentille.  La  trompe  oontenait  des  produits 
casèeux  qui  remplissaient  lee  portions  dilatèes. 

L'examen  microscopique  prouva  qu'il  n'y  avait  pas  trace  de  tuberculose 
au  niveau  de  la  muqueuse  uterine.  L'inoculation  des  produits  casèeux  de  la 
trompe  donna  un  resultai  positi f.  L'examen  microscopique  des  parois  tubaires 
prouva  qu'il  s'agissait   bien  de  tuberculose:  je   oherchai  après  coup  s'il  n'y 


-   361    ^ 


sTait  pas  d'autre  localisation  tnbBrculeiise  en  un  point  quelconque  de  Por- 
ganisme  et  je  ne  pus  en  tronver  un  seni. 

Je  pense  donc  qu*il  s'agit  d'une  tul:>erculo8e  primitive  des  trompes,  mais 
il  est  évìdent  que  je  suìs  obligé  da  faire  quelquea  reeerves  sur  la  locah'sa- 
tion  primitive  de  ratfection.  La  trompe  en  effet,  est  asaez  sottvfìnt  le  siège 
secondaire  de  la  tuberculoae.  Mais  la  tuberculose  primitive  dea  trompes  est- 
elle réelle?  On  peut  Tadmettre.  Tandis  que  Schramm  donne  une  proportion  de 
1  cas  snr  34,  Pen^ae  et  Bryce  croient  que  sui-  100  inflammations  quelcon- 
^ues  la  tnberculose  esiste  14  fois,  Williame  prètend  que  la  tuberculoae  tn- 
baire  est  frequente. 

On  ne  la  soap^onne  pas  dans  bon  nambre  de  oaSj  alors  méme  que  Fon 
a  les  preuves  en  maio,  C'eat  qu'en  effet  ou  ne  la  recberche  pas  systématiqne- 
rnent  k  l'aide  du  microscope  et  des  procédés  bactériologiques.  La  forme  miliairej 
la  localisation  de  la  fuberculose  à  lì*  parti  e  iiiterstitielle  de  la  trompe,  la  forme 
i^étante  de  la  salpingite  tuberculeuse,  cartai ns  pyoealpiDX  conùidérés  comma 
vulgaires  aont  des  manifestations  bacillaireB.  Mais  j^ai  peine  à  croire  qua  les 
chiffiras  da  Petirosw  et  Bryce,  ceux  de  Williams  soient  Texpression  exacte  de 
la  frequence  de  la  salpingite  tuberculeuse  primitive. 

C^est  k  la  pubertà  que  Fon  reoontre  le  plus  souvent  la  tuberculose  pri- 
mitive de  la  tromije.  La  pueq^eralité,  raccouchement,  la  fausse  eouche  pré- 
diapoaeraient  à  la  localisation  du  baci  Ile  en  créant  au  niveau  de  la  trompe 
dee  points  de  moindre  résistance. 

De  l'anatomie  pathologique  je  ne  dirai  rien.  Il  me  suffira  de  sìgnaler  la 
Celine  en  ehapelet  deR  salpingites  tuberculeuses  et  Tinduration  que  Pon  ren- 
contre  parfois  au  niveau  de  la  come  aterine^  ce  qui  est  Tindex  d*une  alté- 
ratioD  tuberculeuse  de  la  trompe  dans  sa  partie  interstitielle. 

Lea  symptomes  ne  présentent  rien  de  caractóristique  et  il  est  impoe- 
fiible  de  tran  ver  les  élements  suffisants  pour  iK)ser  un  diagnostic  ferme.  Gè- 
pendant  oelui  ci  doit  étre  tante.  Voici  sur  quei  Von  peut  ae  basar  pour  établir 
le  diagnostic  :  U**  Surtout  la  forme  en  chai^elet  de  la  tumeur  aalpingienne. 
2**  L'induration  de  la  come  uterine  signalée  par  Hegan  3.**  La  courba  de  la 
temperature:  ólévation  vesperale  banale  et  hypotliermie  matutinale.  Mais  oeB 
renseigneraents  fournis  par  la  temperature  me  semblent  fort  aléatoires.  4.®  Pas 
d'infection  gnnorrhéique  ni  puerpérale  antérieure  :  salpingite  chez  une  vierge 
par  exemple.  5.*^  Examen  des  prodnits  qui  peuvent  provenir  de  la  tromi:>e  et 
s'écouler  [)ar  l'ori  fica  externe  de  Tutérus.  0*est  en  cherchant  syetématique- 
ment  tous  ces  signes,  c'est  en  faisant  certaines  de  ces  constatations  qne  Fon 
fttirivara  parfois  a  faire  le  diagnostic. 

Oontrairement  à  l*opinion  emise  par  natre  rapporteur  je  croia  que  c'est  à 
Phystéreetomie  totale  et  non  ù  la  subtotale  qu^il  fant  avoir  reeonrs,  en  mémé 
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temps  qu'on  enlève  les  trompes  et  les  ovaires.  Il  ne  faut  pas  laisser  une  por- 
tion  qnelconque  de  rutérns  qui  peut  étre  infecté  dejà,  ou  qui  le  sera  plus  tard» 

Spinelli  (Napoli): 

Ha  osservato  31  casi  di  tubercolosi  genitale.  H  percento  di  questi  casi 
rispetto  alle  altre  lesioni  genitali  lo  autorizza  ad  ammettere  che  la  tuber- 
colosi genitale  ò  molto  frequente;  nella  maggior  parte  dei  casi  osservati  la 
malattia  era  primitiva.  In  tre  casi  fu  assodato  il  contagio  per  convivenza 
con  mariti  affetti  da  tubercolosi  pulmonare,  un  caso  per  coabitazione  con  ma- 
rito affetto  da  tubercolosi  testicolare,  un  caso  per  contatto  con  piaghe  tuber- 
colari e  l'abitudine  dell' ou^omcontro.  Lo  stato  puerperale  è  un  fattore  etio- 
logico  importante  nella  manifestazione  acuta  e  nella  diffusione  della  tubercolosi 
latente. 

La  diagnosi  fu  fatta  nella  maggior  parte  dei  casi  clinicamente,  confer- 
mata dall'esame  istologico  o  batteriologico,  il  bacillo  di  Koch  raramente  fu 
rinvenuto.  Crede  che  la  diagnosi  clinica  della  peri-metro-annessite  è  possibile 
per  molti  dati  obiettivi.  La  tubercolosi  del  collo  può  trarre  in  errori  di  dia- 
gnosi.  Il  collo  strumoso  o  scrofoloso  però  presenta  segni  caratteristici. 

Secondo  le  osservazioni  dell'  0.,  gli  organi  più  frequentemente  colpiti  fu- 
rono le  trombe  e  le  ovaie.  Il  peritoneo  in  generale  prende  parte  al  processo. 
£  lecito  ammettere  che  la  maggior  parte  delle  tubercolosi  peritoneali  nella 
donna  sono  di  origine  genitale.  Esiste  una  forma  lardacea  o  nodosa  di  tuber- 
colosi peritoneale  che  alla  biopsia  può  essere  creduta  una  neoplasia  maligna 
del  peritoneo. 

Anche  l'esame  istologico  della  mucosa  uterina  può  trarre  in  errore;  in 
alcuni  casi  si  può  credere  ad  un  adeno-carcinoma. 

L'O.  è  convinto  che  la  tubercolosi  genitale  rientra  nelle  forme  attenuate 
e  può  essere  paragonata  alla  tubercolosi  ganglionare  e  a  quella  ossea.  I  risul- 
tati ottenuti  nei  casi  da  lui  operati  lo  autorizzano  ad  una  chirurgia  conserva- 
trice. Nelle  tubercolosi  limitate  al  collo  V  0.  si  limita  ad  una  plastica,  previa 
generosa  escissione  della  mucosa  malata.  In  tutti  i  casi  operati  o  no  di  tuber- 
colosi genitale,  ha  veduto  dei  notevoli  miglioramenti  con  la  cura  iodica  per 
via  ipodermica. 

V.  Franqué  (Wùrzburg)  : 

Ich  mOchte  nur  in  Kùrze  auf  einige  Punkte  eingehen,  die  zwar  in  den 
Refera ten  erwfthnt  und  auch  sonst  schon  bekannt  sind,  die  ich  jedoch  namen- 
tlich  mit  Rùcksicht  auf  die  Praxis  ftlr  wichtig  genug  balte,  um  noch  einmal 
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besonders  hervorgehoben  zu  werden.  Der  erste  Punkt  lei  das  Vorkommen  der 
Genitaltuberkulos©  ìm  Wochenbett,  in  welchem  die  Tiaberkulose  Gelegenbeit 
findet  zu  descendiren,  gonau  wie  dio  Gonorrhoe  untar  gleìchen  TJmstànden 
hatifig  ascendirt  Ich  babe  eioe  in  dìeser  Hmsicht  séhr  lehrreiche  Beobach- 
tang  gemacht:  Eine  im  IV.  Monat  schwangere  Frau  wird  in  meine  Klinik 
gebracht  mit  subfebrilen  Temperaturen  (bis  38"*),  starkem  Meteorismus,  Albu- 
minurie  ;  hinter  dem  Uterns  tìlhlt  man  eine  diffuse  Eesìstenz,  die  als  ver* 
klebte  Barmschlingen  betrachtet  wird.  Die  Lnngen  sind  (klinisch  I)  irei* 
Ich  nehme  eine  tuberkulóse  Peritonitis  an  ;  w&hrend  der  Beobachtiing  erfolgt 
spontaner  Abort,  den  ich  wegen  der  eintrettìnden  Blutung  (die  ich  als  durch  die 
Verwachsungen  des  Utema  mit  den  Dtirmen  und  dadnrch  behinderte  Contrak* 
tion  des  Organes  hervorgerufen  betrachte)  niaouell  beendige;  weder  am  Ovulum, 
noch  an  den  sofort  mit  der  Curette  entfernten  Decìduareaten  fìillt  mir  ma- 
kroBkopisch  etwaa  auf.  2  Tage  darauf  staigt  die  Temperatur  auf  39'',  nnd  es 
Bohliesst  sich  l&nger  dauerndes,  intermittirendes  Fieber  an,  das  anch  duroh  die 
lokale  Behandliing  nicht  beeìnflusst  wird.  Ich  will  nicht  nàher  auf  die  Kran- 
kengeschichte  eitigehen,  sondern  nur  hervorheben,  dass  es  uns  trotz  Hinzu- 
eiehung  eines  internen  KoUegen,  trotz  genauer  kliniacher  Beobachtung  nicht 
mdglich  war,  eine  sichere  Differentiald lagnose  zwischen  einem  schleichend 
verlaufenden  septischen  Process  e  ve  n  tu  eli  in  den  Venen,  und  Tuberkulose  zu 
etellen,  obwohi  ich  natii rlich  stets  die  letztere  fHi*  daa  Wahrscheijilichere  bielt^ 
namentlich  auf  Grand  des  Verlaufs  vor  dem  Abort  Lokal  land  sich  der  Uterus 
gut  zuriìckgebildet,  die  Adnexe  palpabel  nicht  verftndert.  Nach  7  Wochen  starb 
die  Patientin  in  ihrer  Heimat,  in  die  ich  aie  entlassen  hatte^  nachdem  sjch 
trotz  des  immer  noch  andauernden  Piebers  ein  relati v  gutes  Allgemeinbe- 
iinden  hergestellt  batte.  Bei  der  Obduktion  fandeo  sich  ausgedehnte  Verwach- 
sungen zwischen  DSlrmen  und  Uterus,  den  Dsirmen  unter  sich  und  mit 
dem  Peritoneum  parietale.  Die  gesammte  InnenflUche  des  Uteruskòrpers  war 
von  einer  mehrere  mra.  dicken  verkftsten  Schicht  iìberzogen,  in  der  Cervix- 
echleimhaut  waren  noch  einzelne  Tuberke]kn5tchen  unterscheidbar. 

Ich  nehme  an,  dass  die  zuerst  (wohl  schon  vor  der  Schwangerschaft)' 
bestehende  Banchfelltuberkulose  in  den  Uterus  descendirt  ist,  und  zwar  am  2. 
Wocbenbettatag,  zur  Zeit  der  ersten  hoheren  Temperatursteigerung.  Klinisch 
bemerkenswert  scheint  mir  die  voìlatandige  Symptomlosigkeit  der  Uterue- 
tuberkulose  in  mebrwOchentlicher  kliniacher  Beobachtung  (es  bestand  auch 
keinerlei  Ausfluss),  ferner  die  hier  mSgUch  gewesene  genaue  Beobachtung  dee^ 
zeitlichen  Verlaufs  der  kàsigen  Utarus-tuberkulose.  Am  interessantesten  aber 
iat  mir  der  Fall  ala  neue  Illustration  der  gelegentlich,  namentlich  in  den  Verbàl- 
toiesen  der  altgemeinen  Praxis,  nicht  mOglichen  Unterscheidbarkeit  swischen 
sohleichend  verlaufenden  gewòhnlicben   Puerpera! processan  und  Tuberkulose 
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auch  wenn  es  sich  nicht  um  schwerste  allgemeine  Sepsis  einerseits  und  Mi- 
liartnberknlose  andrórseita  handelt,  deren  schwierige  Differentialdiagnose  alt- 
bekannt  ist.  Qewi8s  hat  Alterthum  (Sammellw^richt,  MoiiatS6clirift)  recht,  w^nn 
er  sagt,  dass  man  in  dieser  Hiiisicht  manche  Ueberraschung  erleben  k5nnte, 
wenn  alle  im  Wochenbett  verstorbenen  Franèn  von  sachkimdiger  Hand  ob- 
ducirt  wtirden. 

An  z welter  Stelle  mOcite  ich  Herm  Amann  beipflichten,  wenn  er  nna 
ausgedehntere  Anwendung  der  Impfverauche  «tir  Anfklftmng  zweifelhafter  Pftlfe 
empfiehlt.  Denn  anch  wir  haben  wiederholt  in  der  Wtlrzburger  Klinik  F&lle 
gèsehen,  wo  allea  —  Anamnese,  Verlauf,  Befand  vor  und  nach  der  Operàtion  — 
fast  zwingend  anf  Tnberkulose  hìnwies,  ohne  dass  sich  histologisch  durch  den 
Befand  an  Bacillen,  Tnberkeln  oder  Riesenzellen  die  Diagnoae  erhftrten  liess. 
Ich  bìn  der  Ansicht  dass  es  solche  F&lle  giebt,  die  trotzdem  tuberknlós  sind 
tmd  die  nach  Hernn  Amanns  Vorschlag  durch  den  Impfversuch  aufgeklftrt 
wérden  kònnen. 


Pozzi  (Paiigi): 

Je  ne  veux  dire  que  quelques  mots  au  sujet  de  l' intervention  opératoire 
dans  la  tuberculose  genitale  et  j'  en  suis  à  me  demander  sMl  y  a  réellement 
des  indications  pour  1'  hystérectomie  vaginale  comme  le  dit  M.  Faure  ;  dàns 
les  caa  de  tuberculose,  plus  encore  que  dans  les  autres  infections,  je  rejette 
absolument  la  voie  vaginale,  parce  que:  1'*  elle  est  dangereuse  à  cause  des 
adhérences  intestinales,  et  autres  ;  2°  elle  ne  permet  que  les  opérations  for- 
cément  incomplètes  ;  or  au  sujet  des  opérations  pour  lesiona  tuberculeuses  de 
l'utérus  ou  des  annexes,  bien  que  je  sois  plutòt  conservateur  en  chirurgie, 
je  me  déclare  absolument  radicai  ;  il  faut  toujours  enlever  les  annexes  dea 
deux  còtéa,  pour  cela  tout  le  monde  eat  d'accord;  il  faut  auaai  enlever  Tutérua, 
et  V  enlever  en  totalité,  toujours  pour  ne  pas  laisser  de  tiaau  utérin  qui  peut 
étre  tuberculeux. 

Toute  opóration  incomplète  chez  un  tuberculeux  donne  un  coup  de  fouet 
à  Pinfection. 

Toujours  par  crainte  de  laiàser  des  restes  de  tissu  tuberculeux  dans  la 
plaie,  je  rejette  toutes  les  opérations  qui  nécessitent  le  morcellement  de  Putérua: 
le  procède  que  je  préfòre  eat  celui  de  M.  Terrier. 

Si  Fon  fait  une  opération  incomplète  pour  des  léaions  qui  ne  sont  re- 
<;onnues  tuberculeuses  qu'  après  cette  opération,  je  ne  crois  pas  cependant  qu'  il 
faille  réopérer  immédiatement  ;  mais  il  faut  s' attendre  à  étre  obligé  de  le  faire. 

Pour  ce  qui  est  de  la  tuberculose  du  col,  j'en  ai  observé  quelques  cas, 


-  365   - 

toiyoars  compHqués  de  lésioos  d'atitres  viscères.  Si  la  tuberciilose  pulruonaire 
est  avancée,  il  ne  faut  rien  faire  du  tout;  si  au  contraire  cette  tuberciilose 
est  douteuse^  il  ne  faut  pas  hósiter  et  faire  toujoura  une  extirpation   totale. 

Faboas  {Barcellona): 

1.^  Los  anexoe  del  utero  son  sitio  de  elecìon  para  e!  bacillo  tubercn- 
loso  durante  la  puliertad,  en  la  segnnda  infancia  y  en  el  pneq^erio. 

2.''  En  las  mugeres  virgenos  es  relativamente  benigna  la  tuberculosis  de 
lo9  anaxos. 

3.**  La  peri  toni  tis  tuberouloaa  es  la  majoria  de  vecea  consecutiva  a  una 
anexitis  tubercuiosa,  en  la  que  la  Berosa  eB  priDcipalmente  la  parte  interesada. 

4»**  Lo  menos  un  60  °/o  de  peri  toni  tis  tuberculosaSj  corno  decia  en  el 
Congreso  de  Moscoa,  curan  espontaneamente  dejando  lesiones  destructivas  en 
loi  anexos  que  dificilmente  recobran  sus  fnnciones. 

5.*  EJ  hidroperitoneum  de  la  2*  infancia  es  una  annexitis  con  pelvipe- 
ritonifcès  tu  bere  u  Iosa. 

6.**  La  forma  mas  benigna  de  peritonitea  tnberculosa  es  la  que  produce 
asci  tis. 

?•**  Es  mas  grave  la  forma  adhesaiva, 

8.*  Lo  es  mucbo  mas  la  destructiva  que  se  presenta  principalmente  prò- 
duciendo  perforacionea  viacerales  y  ocun'e  sobre  todo  durante  el  puerperio. 

9."  La  laparotomia  no  tiene  accion  especial  sobre  la  peritonitis  tubercti- 
Iosa:  solo  sirve  para  facilitar  su  evolucion  espontanea.  Lo  prueban  los  casos 
en  que  si  se  opera  al  principio  la  ascitis  se  reproduce. 

10,*  Creo  que  la  gierosidad  peritoDeal  en  la  peritonitis  tubercolosa,  tiene 
poder  antitoxico  centra  el  bacillo  de  Koch  y  basta  puede  reali  zar  una  anto- 
sueroterapia  para  tuberculosis  de  otros  sitos,  comò  manifeste  ya  en  el  congreso 
de  Moscou. 

IL**  Atendido  que  la  epoca  de  mayor  frecuencia  es  durante  la  pubertad 
y  en  jovenes  virgenes,  creo  que  la  principal  via  de  condiicion  es  la  via  san- 
guina y  la  prediaposicion  general  y  locai  de  ciertas  mugeres. 


Theilhaber  (Miinchen): 

Bezttglich  der  Behandlung  der  tubercul5sen  Peritonitis  bedilrfen  3  Puncte 
einer  Discussioni  L  Wirkt  die  Laparotomie  liberhaupt  heilend;  2.  Wie  ist 
die  Heilung  zn  erklàren;  3,  Soli  die  Erdtfauug  der  6auchh5hle  abdominal 
oder  vaginal  gemacht  werden^  eventuell  ist  die  Punction  der  BaucbhOhla 
gentigend  ? 
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Was  den  eraten  Punct  betriflPt,  glaube  ich  entgegen  den  Ausfìihningeii 
von  Borchgrewink  u.  A.,  dass  die  Laparotomie  zuveilen  den  Ascites  zar  de- 
finitiven  Heilung  bringt.  Die  Tuberkel  heilen  dann  hàufig  spontan,  weil  nach 
Beseitigung  des  Ascites  sich  der  allgemeine  Ernàhrungzustand  hebt.  Besse- 
rung  der  allgemeinen  Emahrung  erleichtert  den  Heilungs-process  bei  tuber- 
colQsen  Erkrankungeo. 

Schwi eriger  ist  es  za  erkl&ren,  wie  die  Laparotomie  den  Ascites  zar 
Heilang  bringt.  Die  bisher  gegebenen  Theorien  haben  mir  nicht  gefallen.  Da- 
gegen  glaabe  ich  folgendes  :  Bei  einem  Theile  der  Kranken  ist  der  Ascites  zam 
grossen  Theile  hervorgerafen  dadurch,  dass  sich  hàafig  viole  Tuberkel  in 
der  Radix  Mesenterii  etabliren.  Dadarch  entsteht  dort  ein  chronisch  entzùnd- 
licher  Process.  Die  Folge  ist  eine  Gonstrìction  der  Venae  mesaraicae  saper, 
et  infer.,  der  Wurzeln  der  Pfortader.  La  Folge  dieser  Staaung  entsteht  der 
Ascites. 

Die  tabercnlòse  Peritonitis  ist  sehr  geneigt  zar  Adhaesionsbildung.  Let- 
ztere  wird  untersttitzt  darch  die  Laparotomie  und  das  Manipnlìren  mit  den 
H&nden  in  der  BauchhOhle.  Li  den  neu  sich  bildenden  Adhaesionen  bilden 
sich  neue  Venen,  dieso  kOnnen  den  Collateralkreislaaf  ùbemehmen  und  den 
Abfluss  des  Venenblutes  bewerkstelligen. 

Es  vird  sich  also  empfehlen,  bei  der  Laparotomie  die  Bildung  von  Ad- 
haesionen anzastreben.  Dies  laesst  sich  zweckm&ssig  in  der  Weise  machen,  wie 
es  Talma  bei  der  Behandlang  der  Lebercirrhose  aasgefahrt  hat:  darch  An- 
nàhen  des  Netzes  an  die  Baachdecken. 

BezUglich  des  Punctes  3,  glaube  ich  demnach,  dass  anch  manchmal  die 
Punction  oder  die  vaginale  Laparotomie  zum  Ziele  fùhren  kann,  dass  jedoch 
der  abdominale  Schnitt  vorzuziehen  ist,  schon  desshalb,  veil  hiebei  sich  die 
meisten  Adhaesionen  bilden  and  weil  hiebei  die  Aon&hung  des  Netzes  noch 
hinzugefftgt  werden  kann. 


GoTTsciiALK  (Berlin)  : 

Die  Frage  ob  es  eine  primlirt  heredittire  Genitaltuberkulose  des  Weihes 
gibt,  ist  wissenschaftlich  und  praktisch  von  grossem  Lateresse.  Hat  die  An- 
nahme  einer  angeborenen  prim&ren  Geuitaltuberkalose  an  sich  gewiss  nichts 
Befremdendes,  angesichts  der  erwiesenen  Thatsache  dass  die  Tuberkelbacillen 
durch  die  Placenta  anf  die  Frucht  tlbergehen  kònnen,  so  ist  ihr  Vorkommen 
unserem  Verstftndniss  um  vieles  nfther  gerùckt  durch  neuere  bakteriologische 
und  entwicklungsgeschichtliche  Forschungen.  Durch  die  ersteren  ist  gezeigt 
worden,  dass  auch  die  menschlichen  Spermien    Tr&ger  der   Tuberkelbacillen 
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aeiiì  kònneiL  Daun  bai  die  epochmachende  Arbeìt  der  Wùnsbmrger  Zoologen 
BovzBi  68  ala  hòchstwahrscheinlicb  dai^getliaii^  das8  die  Geschlecbtszellen 
(OvtiJa)  nicbt  vom  Keìmepitbel  abstammen,  sondern  gleich  nacb  der  Befrucbt- 
ung  aus  der  erst«n  Theilzelle  des  befracbteten  Eie8  bervorgehetn^  wAhrend 
die  andere  Tbeilzelle  s&tnmtlicbe  Kdrpergewebe  dea  werdenden  Organismns 
liefert,  Es  ist  also  die  l^éfmchtende  Spermie  materiell  ati  dem  Aufhau  der 
GeBchìecbLsztilleii  in  ganz  hervorrageuder  Weise  beteìligt  und  ^o  verstaadlicb, 
daas  dem  mJlmtlicben  Samen  anbaftende  Tiiberkelbacillen  sicb  leicbter  in  den 
Keimdrttì^en  etabliren  kònnen,  als  in  alien  iibrigen  Geweben  des  Embrro. 

Es  ht  damit  cine  in  drr  ctnbTyrmaUn  Anhige  hegrUndetc  Pr<ìdi^positian 
der  Keimdriìsen  zar  hèr^ditUrèn  tuhrrkidìhtn  Erkrankuntj  fjt^th^tn.  Anch  ist 
damii  obne  weiteres  eìnlenchtend}  dass  diesea  bereditftre  Moment  nur  rftter- 
licberseits  importirt  werden  kann  :  denn  eine  tnberkuldse  Eiselle  dttrfte  sicb 
achwerlich  als  befì'uchtnngsfàbig  erweisen. 

£s  ist  damit  ein  kliniscb  verwertbarea  anamne^tisches  Kriterìam  gè- 
wonnen,  insiofem  die  h ereditare  Bela» tu ng  von  Seiten  des  Yaters  als  ein  die 
WabrBcheinlichkeit  einer  hereditUrén  prim&ren  G^nitaltnberknlose  unterstùt^ 
sendes  Moment  an^seben  ìat 

Die  Enttieheidnng  der  Ton  una  aufgeatellten  Frage  an  der  Hand  der 
klinischen  Beobacbtnng  gt6ast  natargem^ss  anf  grosse  Schwierigkeiten,  die 
vor  allem  darin  gi plein  ^  dass  anderweitige  Tuberknloseberde  an  der  Lebenden 
mit  der  nòtigen  Sicherheìt  so  gai  wie  nie  ansgesi'blossen  werden  kònnen. 
Immerbin  kònnen  die  klinischen  Momente  den  Wert  eines  sehr  boben  Wabr- 
8cbeinlicbkeitsl.iewei»e8  beansprochen^  ntìmlicb  wenn  »ie  derart  sind,  daai 
bei  einer  besonder»  vftterlìcberseits  bereditSr  tuberkulOs  belasteten  Virgo  in- 
tacta  nur  Krankbeiteerscbeiniingen  von  Seiten  des  tnberkuISsen  Genital- 
tractns  vorlianden  waren  und  —  bei  Mngerer  Beobacbtung  —  durcb  die 
operative  Entt'ornung  des  tuberkuldsen  Genitaltractus  daiiernde  Oesundbeit 
emelt  worden  ist*  Veit  will  das  letztere  Moment  nicbt  gelten  lasaen,  weil 
andere  tuberkulòse  Herde  spontan  ausbeilen  kònnten.  Stelleu  wir  uns  auf  den 
rein  anatijmischen  Standpunkt,  nur  durcb  die  S*?cticin  sicbergestellte  FttUa 
als  primàre  anzuerkennen,  so  verlìeren  wir  die  Basis  ftìr  die  Berecbtignng 
der  Exstirpation  der  Genitalien. 

Icb  glaul>e  nun  fiber  eine  eigene  Beobacbtung  zu  verfìlgen,  welche  die 
gonannten  Kriterien  anfweist  nnd  die  icb  mir  un  ter  Demonstration  der  ein- 
scblàgigen  Pràpai*ate  knrz  mitzutheilen  eriaube. 

Der  Fall  betriffb  eine  32  j.  Virgo  intacta,  Scbwester  eines  Arztes,  ra- 
terlicberseits  in  t2  Generationen  tuberkul^s  hereditar  belastet.  Patientin  ist 
bis  znm  30,  Jahre  amennorrhoiscb  gewenen,  obne  Bescb werden.  Molimina 
feblten  voUstfindig,  Seitdem  bat  sicb  anfangs  4  wòcbentlicb,    dann   in  ganz 
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nnregelmàssigen  Intervallen  von  6  bis  10  Wochen  spurweise  eine  blutige 
Absondernng  gezeigt. 

In  letzter  Zeit  st&rkerer  schleimiger  Fluor,  und  nnregelm&ssiger  Blut» 
abgang  in  6-10-14  tILgigen  Zwischenr&umen.  Seit  2  Jahren  Druckgefììhl  im 
Unterleibe,  mit  Sclunerzen  im  Leib  und  E^euz  abwechselnd.  Zunehmende  Ab- 
magerung;  òfters  Blasenkatarrh.  Pat.  ist  immer  sehr  blutarm  gewesen:  wie* 
derholte  Eisenkuren,  auch  in  Elster/  ohne  Erfolg. 

Status:  Mittelgrosse  magere  Patientin  von  blasser  Gesichtsfarbe.  Herz  und 
Lungen  ohne  nachweisbare  Ver&ndemngen,  Urin  frei  von  Eiweiss  und  Zucker^ 

Genitalbefvnd  :  Hymen  intakt,  Vagina  sehr  eng,  virginal.  An  Stelle  der 
Vaginalportio  ein  papill&rer  weicher,  leicht  abbr(k;kelnder  Tumor  von  zottiger, 
unregelmftssiger  Oberfl&che  und  etwa  Kleinapfelgrdsse.  Er  ragt  pilzfòrmig 
nach  Art  eines  papiU&rea  Carcinom  der  Portio  in  die  Scheide  hinein,  doch 
ist  seine  Basi»  nicht  hart  iniìltrirt.  Er  hat  die  Farbe  einer  hyperftmischen 
Gervicalschleimhaut,  er  geht  von  der  hinteren  Lippe  aus,  die  vordere  ist  von 
der  Geschwulst  ganz  venieckt.  Auch  die  Oberflftche  der  vorderen  Lippe  ist 
uneben,  von  der  Farbe  des  Tumore,  dabei  weich  anzufùhlen*  Uteruskdrper 
ist  antevertirt,  vergrOssert,  beide  Eileiter  sind  verdickt,  druckempfindlich,  aiif 
der  rechten  Seite  mehrere  knotige  Verdickungea  des  Eileiters.  Die  Ovarien^ 
cystisch  vergrGssert  in  Schwarten  unbeweglich  eingebettet.  F&r  di  Diagnose 
war  die  mikroscopische  Untersuchung  abgebrOckelter  Papillon  des  Portiotu- 
mors  ausschlaggebend.  Auch  mikroscopisch  liess  sich  ohne  weiteres  ein  ex- 
quisit  papillarer  Bau  dieses  Tumors  feststellen.  Die  einzelnen  Papillen  zeigea 
ein  Stroma  und  ein  Epithel.  Das  Stroma  ist  stark  kleinzellig  infìltrirt,  auch 
sonst  so  reich  an  Bindegewebskòrperchen  zumai  in  den  axialen  Partien,  das» 
Zwischenfasern  nur  spftrlich  za  sehen  sind.  Das  Stroma  fììhrt  dttnnwandige 
sehr  erweiterte  BlutgeiUsse  und  vereinzelte  Tuberkel,  auch  hie  und  da  Riesen- 
zellen  mit  wandstftndiger  Kemstellung. 

Sehr  charakteristisch  ist  auch  das  Verhalten  des  Epithels  dieser  Pa- 
pillen. In  der  Hauptsache  und  von  Hause  aus  einschichtiges  Cylinderepithel 
vom  Typus  der  Mucosa  cervicis  uteri,  hat  es  sich  ganz  unregelmassig  ver- 
andert,  indem  die  Epithelzelle  sich  abplattet  oder  polymorph  wird  und  gleich- 
zeitig  sich  schichtet. 

In  diesem  Epithel  finden  sich  Vacuolen  mit  polynuclearen  Leukocyten, 
welche  letztere  auch  sonst  Epithel  und  Stroma  durchsetzen.  Obgleich  in  den 
untersuchten  Geschwulstpapillen  Tuberkelbacillen  mit  Sicherheit  nicht  auf- 
gefunden  wurden,  konnte  ich  doch  auf  Grund  des  histologischen  Befundes 
(Tuberkel,  Langhans  schen  Riesenzellen  im  Stroma  der  Papillen)  die  Diagnose 
auf  Tuberkulose  des  Uterus  und  auf  Grund  der  bimanuellen  Untersuchungs- 
resultates   auf   gleiohzeitige    tuberkul5se    Erkrankung    der    Adnexe    stellen* 
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Am  lU  Vn,  ISOO  mmkm  idi  Aomknìh  dit 
demi  iomI  der  Admejse  r&r.  Bei  der  Prifsttnerit^g  der  Schieide  tot  dcr  Op»» 
imtìon  «bOsBt  eicii  der  papilllre  I^UMir  è&t  ¥wtà€^  ^«gÌBilis  ^kam  S^bfllaiiiTer- 
I«0|  «bu  Am  der  lmte«B  Sd^ideaiìf^Ml  im  obertt  Britteli  dori  W9  dar  IHimor 
uUag^  vini  «io  flftdies  GéechwHr  mìt  nwaeliaitlep*  Die  Ooffnffwmiid  ist  mxtf- 
ftOaod  bbfla  Die  Esadipalìoo  èm  Ulen»  «ad  d€r  AdiM3«i  ìsl  dorcb  selur 
fiite,  fliefaenliftile.  perìtonitìwbe  AdliamoiMiii  salir  arBckwori.  ÌDsbe^odera 
fliiid  die  Adnoxe  so  fesl  irBrbM»^  dsas  dar  Uteros  naek  LOsiiq^  aaìiier  siarkaai 
YenrachsTui^Cfli  saniehal  iscàut  ent^rot  vird«  Baim  Dnrdiaoluiaidaii  dee  reob- 
ten  Isdunus  mbae  quìUt  mas  dam  Sileiter  eiiie  gnmmmBB^  sieniUdi  aìi^ga- 
diakia  klsiga  Maasa  l^niir.   ^ 

Die  reelila  Tabe  meàgi  am  IslhixiQji  unii  in  Abatiodaii  toh  je  1»  I  %  att 
aircnmacripfte  granwetas  dordisoliaiiiende  knotìge  Verdieknngea,  elwm  hts  Ha- 
salmissdjcke.  Anch  ìsl  diesa  Tube,  ebanso  wie  die  lìnke,  im  gaxueii  irardiakl» 
dìeee  Verdi ckimg  nimint  amf»a]tenwtrts  so,  daeh  tst  die  Uake  Tabe  ahM 
knotige  VeidickungeDy  dagegen  aneli  gleich  der  reehten  init  kisiger  breiar- 
tiger  Maaae  erf&llt. 

Beide  Orarien  aind  ejatìach  degenerìrtf  bis  auf  OrmngeigrOaae  veiy^Ocoert» 
in  feste  Schw&rten  eingebattet.  paendo  ìntraligament&r.  C^  geliogt  diesa  adiwar 
Tarinderten  Adnexe  total  zn  exstirpiren,  die  Ovarialcyaten  platxen  tlatjei  uad 
entleeren  kdaigen,  etwas  mebr  dtlnnfliìssigen  Inhmlt.  laoErter  Peritonealabschlusa 
(catgut),  ebenso  wird  dia  Sclieiden\v*ande  mtt  Oalgntkopfnftliten  bift  auf  aina 
centrale  Lncke  behufa  Drainage  dea  aubperitonealeo  Haumes  abgaadilc 
01atte  GenesuDg. 


Die  gewounenen  Preparate  beateliea  aua  dam  Uterus,  an  ìhm  baiYen  etcì 
Stfìck  dee  hinteren  Scheìdenwand  tob  3  cm.  LllDgddurcbmeaser  and  der  kno- 
tige  Isthmtis  der  rechten  Tabe.  Der  Rest  der  rechten  Tube  und  beide  Ova- 
cien  sind  ftu-  sich  entfemt,  Auf  der  mitexstirpirten  Soheidenwaiid  links  vtm 
der  Mittellinie  eine  6:5  mm  im  Durchmesserflache  Gescbwilrdflache,  mit  un- 
r^galm&asig  gezackten  Eàndern. 

Der  Uterus  ist  in  toto  vergrOasert;  er  iat  10  cm  lang  und  im  maximum 
6%  em  breit.  Die  Obertì&che  der  Vaginalportio  iat  stark  unregelmilaaig,  be- 
aendars  die  hintere  Lippe  dieht  ausgefrauBt  aua.  Ea  ist  diea  der  Bodan  einar 
bai  den  Vorbereitungen  znr  Operation  abgerissenen  papill&ran  Oeechwulst 
Die  Uterushdhle  bt  am  innereQ  Muttermnnd  obliterirt  Im  Cairum  corporis 
uteri  etwB  2  ccm  einer  choooladenfarbigen,  nicbt  ftbelriechenden  eingedicktan 
FlUssìgkeit.  Ein  durch  daa  Corpus  uteri  gelegter  medianer  Làngssohnitt  geht 
an  der  Corpushohle  rechta  vorbei  und  legt  intram  orai  einen  mit  dllnnfinaaiger 
eiteriger  Kàsemasee  erfttllten  Erweicbuugaherd  von  WallnusagriSaae  bica,  wel- 
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cher  in  der  rechten  vorderen  Uteruswand  gelegen,  das  Cavuin  uteri  oach  links 
hinten  verdr&ngt  hat. 

Die  Uteruswandung  ist  im  ganzen  stark  verdickt,  besonders  in  der  linken 
Hftlfle,  wo  sie  3-4  cm.  misst.  Die  Muskulatur  ist  au£Pallend  blass,  nur  mit 
einem  leicht  ròtiichen  Schimmers  stark  durchfeuchtet,  von  fast  glasigem  Ans- 
sehen.  In  der  Muskulalur  befinden  sich  einige  stecknadelkopfgrosse,  gel» 
bliche  KnOtchen,  die  sich  als  Eiterpròpfe  erweisen.  Der  peritoneale  Ueberzug 
zeìgt,  abgesehen  von  den  Spuren  seiner  peritonitisohen  Verwachsongen,  keine 
Veranderungen.  Die  m&ssig  verdickte  rechte  Tube  besitzt  in  ihrer  Wand  3 
erbsen  bis  haselnussgrosse,  mit  eiteriger,  kftsigen  Masse  erfìlllte  Knoten. 

Beide  Tuberi  sind  kurz,  aplastisch,  haben  verschlossene  Abdominalostien 
und  einen  kètóigen  Inhalt  in  dem  erweiterten  Lumen,  stellenweise  mit  starker 
KalkeinlageruDg. 

Das  eine  Ovarium  ist  bis  auf  eine  2  mm  dicke  Htdle  total  zerstOrt,  des- 
gleichen  das  andere,  dessen  Hillle  allerdings  noch  etwas  dicker  geblieben  ist. 

Sowohl  in  dem  Inhalt  der  Tuben,  als  in  dem  des  Uteruscavum  and 
des  intramuralen  Erweichungsherdes  waren  Tuberkelbacillen  enthalten.  Auch 
worden  mit  diesen  verschiedenen  Secreten  Meerschweinchen  geimpfl:  und  tu- 
berkulòs  gemacht.  Die  Tuberkelbacillen  wurden  auch  durch  Culturverfahren 
rein  gezùchtet. 

Es  ist  damit  also  die  tuberkulòse  Natur  der  G-enitalerkrankung  einwands- 
frei  festgestellt.  Auch  histologisch  liess  sie  sich  erh&rten. 

Die  Mucosa  uteri  ist  zum  Teil  gftnzlich  in  ein  dichtes  Q-ranulations- 
gewebe  verwandelt,  welches  hie  und  da  Langhans'  sche  Riesenzellen  ein- 
schliesst:  Drtisenreste  fehlen  hier.  In  den  hòher  gelegenen  Abschnitten  des 
Corpus  uteri  weist  die  Mucosa  uteri  zahlreiche  typische  Tuberkel  auf,  mit 
Riesenzellen  und  stellenweise  centraler  Necrobiose.  Die  Tuberkel  sind  von 
einem  dichten  Granulationswalle  eingeschlossen.  Zwischen  den  Tuberkeln  sind 
noch  Reste  von  Drftsen  erhalten,  welche  zum  Teil  normales,  zum  Teil  aber 
poljinorphes,  sich  in  die  Drìisenlichtung  hinein  schichtendes  Epithel  haben. 
Die  Polymorphie  und  Schichtung  des  Drùsenepithels  erinnert  an  die  Veràn- 
derungen  beim  Carcinoma  glandulare.  Doch  besteht  dem  letzteren  gegenllber 
ein  charakteristischer  Unterschied  nach  der  Richtung,  dass  eine  Wucherung  des 
Epithels  nach  aussen  nirgends  zu  erkennen  ist,  und  das  sich  abplattende  und 
schichtende  Epithel  hier  alsbald  an  der  Fftrbbarkeit  seiner  Kerne  Einbusse 
erleidet.  Ich  habe  den  Eindruck  gewonnen,  als  ob  aus  diesen  intraglandulà- 
ren  Epithelproliferationen  ein  Teil  der  Tuberkel  resultire.  Das  Oberflftchen- 
epithel  ist  stellenweise  ùber  den  Tuberkeln  erhalten. 

Deutlich  intramusculàr,  von  der  Mucosa  uteri  durch  gesunde  Muskulatur 
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geirennt,  findet  »ich  ein  circiimscripter  Tubeìkelherd.  Eh  hi  aamu  érwtesen, 
doMt  die  Tuberkulose  sich  avch  in  der  Tiefe  der  CUruswand,  ofenbar  auf 
^em   Wége  d^r  Lj/mphbahnen  loctdisiren  kann. 

Die  Tiiben  zeigen  sìcli  grobanatomisch  etwas  verschiedenartig  erkrankt, 
lechts  in  der  ausgepràgten  Form  der  Salpingitis  nodosa,  linka  in  Geatalt  eìnes 
Tnbensackes^  beide  Tuben  mit  grauweiaaer  Klsemaase  erfUllt,  die  z.  T.  voll- 
kommen  verkalkt  ist  Aber  selbat  in  diesen  verkalkten  Productan  waren  nooh 
Timlente  Tuberkelbacillen,  also  ganz  dem  Befunde  eutsprechend,  den  wir  ao 
btofig  io  dem  verkalkten  kàsigen  lahalt  der  Lmigencavemen  erheben  kònnen* 

Wo  der  Tubeninbalt  ganz  verkalkt  ist,  kann  man  keine  Reste  der  Scbleim- 
liaut  sehen  nnd  auch  die  Muskulahir  zeigt  dentlicbe  Merkmale  der  Driicka- 
tropbìe  von  innen  ber  in  Gestalt  einer  starken  Ahplattung  und  Auffaserung 
der  Muskelzellen.  An  anderen  St^llen  sind  gròssere  Partieo  der  TttbeDSchleim- 
haut  erbai ten,  aie  weisen  eìne  gesteìgerte  Zottenbildung  mit  starker  kleìn- 
selliger  Infiltration  des  Stromas  auf.  Hier  siebt  man  tbeilweise  ìmmitteD  der 
Mncosa,  teilweise  zwiscben  Mucosa  und  Muacularia  tubae  drcnmaeripte  nn- 
legelm&ssig  gestaltete  Kalkeinlagerungen.  Eiesenzellen  und  tn^piflche  Tuberkel 
waren  in  den  untersiicbten  Tubenabschnitfeen  nicht  zu  erkeunen. 

Beide  Ovarien  sind  in  einkammerige  apfel-bezw.  orangegrnsae  Cysten  wer- 
wandelt  mit  dùcnflùBsìgem  kàsigen  Inbalt-  Die  Wandung  wird  auf  der  linken 
Seìte  von  einem  bindegewebigen  Stroma  mit  einMcbìcbtigem  kubischen  Epitbel 
gebildetf  die  Innenwand  zeigt  mìkFoskopisch  gleichgeartete  papillare  Erbe- 
btmgeo.  Sonstige  Ovarialelemente  feblen* 

Die  Wandung  dea  anderen  Ovarium  ist,  wie  bereits  erw&hnt  wnrde, 
dicker  und  zeigt  noch  Reste  des  Parenchyms  in  Gestalt  von  Pri mordi aleiem, 
docb  obn©  Zeichen  der  Beifang,  Dagegen  ist  ein  altea  Corpus  Inteum  zu  er- 
kennen*  Im  ìlbrìgen  bestebt  die  Wandung  aus  groseen  dicbt  gefiìgten  GJra- 
nnlationsberden  (einkemigen  dichtgelagerten  Rundssellen  i.  Riesenzellen  waren 
in  den  untersuchten  Ovarialschnitten  nicht  wahrzunehemen, 

Wert'en  wir  einen  Eùekblick  anf  den  geacbilderten  bistologischen*  Be- 
fìmd,  m  fitellen  sich  die  Verftndemngen  an  beiden  Ovarien  im  wesentlicben 
in  Form  einer  cjstiscb-kàsigen  Degeneration  dar,  der  £rweicbnng  acheint 
nach  dem  Befnnde  in  dem  einen  Ovarium  eine  TTmwandlung  in  Granulationa- 
gewebe  %'oranszugehen.  An  dem  total  zerst^^rten  anderen  Ovarium  zeigt  sich 
in  der  papìll&ren  Proliferation  nach  innen  jene  auch  in  der  Tube  bereits  be- 
obachteto  proli ferirende  Reizwirkung  des  tuberculòeen  Virus  besonders  anf 
epitheliale  Clemente.  An  der  Tube  tritt  die  grosse  Neigung  znr  Yerkalkung 
dea  kftsigen  Inbalts  hervor. 

Die  Utemstuberkulose  allein  bekundete  sich  in  Form  der  Tnberkeln, 
daneben  aber  auch  wie  die  Ovarialtnberkulose  in  der  Bildung  etnee  dichten 
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Granulationslagers  an  Stelle  der  Schleimhaut.  Endlich  haben  wir  an  der  Vagi- 
nalportdo  infolge  der  tuberkulòsen  ErkrankiiDg  eine  papill&re  zottige  weiche 
GFeschwulst.  Da  aus  Ovarien,  Tuben  und  Uterus  virulente  TuberkelbaciUen 
dnrch  Cultur  und  Thierexperiment  gewonnen  wurden,  so  sind  die  beschriebe- 
nen  histologischen  Verftnderungen  der  genannten  Organe  ala  tuberkulOser  Na- 
tur  zu  charakterisiren. 

In  den  starken  peritonitischen  Verwachsungen  der  exstirpirten  Organe  musa 
man  eine  den  Ubrigen  Organismus  von  der  Invasion  zun&chst  schtitzende 
Eeaction  erblicken.  Eine  tuberkulòse  Erkrankung  dea  peritonealen  Ueberzugea 
der  Grenitalien  beatand  nicht.  Die  Frage  nach  dem  Auagangspunkt  dieaer  pri- 
m&ren  Genitaltuberkulose  l&ast  aich  mit  Zugrundelegung  dea  histologiachen 
Befundea  und  der  Anamneae  wohl  mit  Sicherheit  dahin  beantworten,  dass 
die  Ovarien  wohl  zuerst  befallen  waren.  DafQr  aprechen  die  vollkommene 
ZeratSrung  dea  einen  Ovariuma  aowie  die  faat  vollkommene  dea  anderen,  die 
unnachgiebig  festen  Schwarten,  in  welche  beide  Ovarien  eingeachloaaen  waren, 
und  der  Umatand,  daaa  Patientin  amenorrhoiach  geblieben  iat.  Denn  ea  kann 
kein  Zweifel  aein,  daaa  die  unregelm&saigen  achwachen  Blutabgànge  der  letz- 
ten  beiden  Jahre  auf  die  Bildung  der  papillftren  Oeachwulat  an  der  Vagi- 
nalportio  bezw.  hinteren  Lippe  uraachlich  zurùckzufùhren  sind.  Ea  war  mir 
ja  mOglich  die  Neigung  dieaer  Neubildung  zur  blutig  achleimigen  Abaonde- 
rung  klinisch  featzuatellen.  Da  die  Symptome  dieaer  papillaren  Greachwulat 
erat  aeit  2  Jahren  beatanden,  ao  darf  dieae  bezw.  daa  Ulcua  tuberculoaum 
an  der  hinteren  Scheidenwand  ala  zuletzt  entatanden  angeaehen  werden.  Wir 
hatten  ea  danach  mit  einer  deacendirenden  Form  der  Genitaltuberkuloae  bei 
primàrer  Erkrankung  der  Ovarien  zu  thun. 

Fùr  den  primàren  Charakter  der  Genitaltuberkuloae  beanaprucht  die  vòl- 
lige  Geaundung  der  Patientin  nach  der  Radikalexatirpation,  welche  jetzt 
2  '  /^  Jahre  fortgeaetzt  conatatirt  ist,  den  Wert  einea  aehr  hohen  Wahrachein- 
lichkeitbeweiaes.  Jeder  andere  tuberkulóse  Herd  iat  auazuachlieaaen,  aoweit 
daa  nach  Jahre  langer  Beobachtung  kliniach  mOglich  iat. 

Welche  Momento  aind  endlich  fiir  die  hereditèlre  Natur  der  Genitaltu- 
berkuloae zu  verwerten?  Die  Genitalorgane,  apeciell  die  Tuben,  waren  raan- 
gelhatì;  entwickelt.  Ea  handelt  aich  femer  um  eine  Virgo  intacta,  die  vàterli- 
cheraeits  bereita  in  2.  Generation  hereditar  tuberkulòa  belaatet  iat.  Jede  andere 
Mógli  eh  keit,  wie  die  Ovarien  und  Tuben  befallen  werden  konnten,  fehlt,  da  weder 
Lungentuberkuloae,  noch  Tuberkuloae  dea  Digeationa-Tractua  noch  eine  an- 
derweitig  localiairte  Tuberkuloae  ermittelt  werden  konnten,  auch  der  perito- 
neale Ueberzug  weder  am  Uterua,  noch  an  den  Tuben,  noch  die  aiiaaere  Ober- 
flache  der  Ovarien  tuberkul5a  gefunden  wurden. 

Danach  halte  ich  mich  fìlr  berechtigt,  den  beschriebenen  Fall  ala  hOohat- 
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wahrscheinlich    auf    heredit&rer    luìmftrer    G^mtaltuberkulofle    beroLeud    zu 

Es  diìrfte  sich  empfehleii  mehr  wie  es  bìslier  geacheban  ist  auf  die  tu- 
berktildae  Brknuikang  dar  Ovarien  za  achten  und  an  die  zu  denkoa  bei 
angeboreaer  Amenoirhoe  vàterlicherseits  tul»erkul6s  belasteter  Virgines, 

In  operativer  Hinsicht  mocbte  ich  bei  der  abdominalen  TotalexBtirpation 
Tor  der  Hemisection  dee  Uterus  wamen,  weil  der  Uterusinbalt  die  Perito- 
nealbòble  infìciren  kann.  In  meitiem  Falle  hat  «eh  àm&  vaginale  Vorgehen 
sebr  bew&brt.  Ebenso  bin  ich  im  Gegensatz  zu  Herm  Faure  auch  bei  iso- 
lirter  Portiotuberkulose  fiir  die  Totalexstirpation  dea  Uterus  und  der  Adnexe, 
da,  wie  mein  Fall  lebrt^  auch  in  der  Uteruswand  iaolirte  Herde  immitteu  der 
Muskulatur  vorkommeu  kònneu. 

Der  Anstcht  des  Herrn  Veit^  dasa  Peritonealtuberkulose  mit  G^nitaltu- 
berkuJose  komplicirt  durch  die  eìnfache  Laparotomie  zur  defiuitiven  Auabei- 
lung  gelangen  k6une,  bin  ich  in  der  Lage  auf  Grund  eines  Qber  8  Jahre  jetst 
in  der  Weise  gebeilt^n  Falles,  den  ich  dui'cb  Nasmuer  in  der  Mflncbener  med. 
Wochenschrift  1898  publiziren  liess,  beizuatimmen.  Die  Heilung  ist  in  diesem 
Falle  durch  eine  spàtere  zweite  Laparotomie  (wegen  Ovarialcyste)  consta tirt 
worden.  Zu  den  phjsikalischen  Mittein  bei  Genitaltuberkulose  gehòren  auch 
iang  fortgesetzte  Ostseebflder   (Esmarch-Bier), 


Bétrik  (Genève): 


Dana  la  plupart  des  cas  de  tul>erculose  genitale,  P  origine  étiologique  est 
le  più»  douvent  diiEcile  à  reconniutre,  car  ni  lea  antécédents  héréditaires,  ni 
les  symptomes  cliniqaes,  ni  les  constatations  locales  ne  coatribueront  à  réaoudre 
cette  questiofì  ditììcile  et  intéressante  entre  toutes.  Les  organes  genitaux  in* 
temes  sont-its  seula  a£fectéa  cu  esdste^t-il  d^antres  fojers  anciens  ou  recenti 
de  tuberculose?  Telle  est  la  question  qui  se  pare,  de  la  solution  de  laquelle 
dépeodra  le  succès  de  notre  intervention  et  k  laquelle  on  ne  ponrra  quo  ra- 
rement  donner  une  réponse  positive. 

Amanti  a  dejà  insistè  sor  cette  difficulté  qui  ne  pourra  étre  résolue 
ni  par  1* examen  attentìf  de  tous  les  sìgnes  et  symptomes  cliniques,  ni  par 
les  constatations  faites  dans  le  cours  d'une  opération,  mais  seulement  par 
Tétude  précise  des  cas  qui  ont  été  suivia  d'autopsie  complète.  C'est  d'un 
de  oes  cas  malheureux  que  je  désire  vous  entretenìr,  car  il  est  tout  partien- 
Uèrement  intéressant  et  iostructif. 

lì  s'agit  d'une  jeum  filh  vierge  de  21  ans,  que  j'ai  operò  pour  tuber- 
•enlose  genitale  le  4  Septembre   1901    à  la  Maternité  de  Genève. 
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Cette  jeane  personne  à  antecèdente  héréditaires  snspects  de  tubercolosa 
a  été  règlée  à  17  ans,  et  tonjours  assez  réguliòrement  ;  juBqu'aa  milieu  de^ 
cette  année  les  règles  étaient  peu  douloureuses  et  peu  abondantes  et  la  malade 
n'avait  presque  jamais  souffert  du  ventre.  H  y  a  3  mois,  au  moment  de  ses 
règles,  pertes  de  sang  abondantes  pendant  3  jours  et  légères,  intermittentes 
pendant  2  à  3  semaines.  Depuis  lors  apparition  de  douleurs  plus  ou  moins 
oonstantes  et  plus  ou  moins  aigués  dans  le  bas  ventre,  localisées  surtout  à 
droite.  Apròs  l'écoulement  sanguin  leucorrh  jaun&tre  assez  abondante.  L» 
région  pelvienne  droite  est  un  peu  ballonnéoi  tròs  sensible  à  la  pression.  Au- 
moment  de  son  entrée  dans  le  servioe  cette  jeune  £lle  est  très  pale,  l'état 
general  est  mauvais.  L'abdomen  est  résistant,  sensible  à  la  pression,  tout  par- 
ticulièrement  la  fosse  iliaque  droite.  L'utérus  est  petit,  infantil,  on  ne  peut 
délimiter  et  reconnaitre  la  trompe  et  Tovaire  droits. 

Il  y  a  souvent  une  légère  augmentation  de  la  temperature  vesperale, 
88^  à  38^.2.  Le  diagnostic  pose  est  colui  de  tuberculose  annezielle  droite  ou 
de  pérityphlite. 

Le  4  Septembre  1901,  Laparotomie,  Licision  sur  la  ligne  mediane  de 
8  cent,  de  long.  Dés  l'ouverture  du  péritoine  on  tombe  sur  une  masse  d'adhé* 
rences  tròs  solides,  reliant  entro  eux  l'intestin  gioie,  l'epiploon,  le  oolon, 
l'utérus,  masse  qui  recouvre  complètement  les  annexes  droits.  Avec  beaucoup 
de  peine  et  après  une  travail  laborìeux  on  arrivo  à  détacher  les  adhérences 
et  on  atteint  la  trompe  droite,  qui  est  tròs  hypertrophiée,  épaissie,  tròs  fìiable 
et  tròs  adhérente  aux  organes  voisins.  En  voulant  la  détacher  elle  se  rompt 
au  niveau  du  tiers  interne  et  il  s'écoule  une  petite  quanti  té  d'une  masse  jau- 
n&tre épaisse,  granuleuse,  caseìforme.  On  enlòve  la  portion  uterine  de  la 
trompe  et  on  poursuit  sa  portion  périphérique  qui  s'enfonce  dans  le  Douglas 
et  dont  son  eztremité  est  fortement  adhérente  au  rectum.  Apròs  quelque  dif- 
ficulté  on  parvient  cependcmt  à  l'enlever  apròs  ligature  du  ligament  large  et 
de  l' artòre  ovarique.  Les  annexes  gauches  ne  présentent  rien  de  particulier. 
L'  utérus  est  infantil.  L' appendix  est  normal,  mais  adhérent  à  la  fosse  iliaque 
droite.  Pas  de  pérityphlite.  Le  colon  et  le  péritoine  pelvi  en  présentent  quelques 
petites  nodosités  blanchàtres,  ressemblant  à  des  tubercules. 

Pendant  les  4  premiere  jours  les  suites  opératoires  sont  normales  sans 
complications  inquiétantes,  mais  le  soir  du  4™®  jour  surviennent  des  symptòmes 
de  peritonite  generale  qui  enlòve  la  malade  dans  les  48  heures. 

L' autopsie  faite  à  l' Institut  pathologique,  donne  les  constatations  sui- 
vantes.  La  peritonite  généralisée  provient  d'une  perforation  de  la  paroi  an- 
térieure  du  rectum  (partie  supérieure).  Cette  perforation  se  trouve  au  niveau 
d' une  ulcération  profonde  de  la  muqueuse  rectale  ;  à  coté  de  celle-ci  il  existe 
une  seconde  ulcération  qui  s'étend  jusq' à  la  séreuse,  mais  sans  perforation. 
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H  existe  nne  autre  ulc^ration  analogue  dana  le  coecum;  ces  ulcérationa  eont 
de  natTire  tuberciileuBe.  Con^espondant  atut  ulcérations  le  rectum  présente 
extérienrement  dea  ibraces  d'adliérences  qui  out  été  détachées.  Foyers  tiiber- 
culenx  casei'fiés  daos  1*  epiploon  et  sur  la  séreuse  du  foie.  Oaselfication  et  aup- 
puration  dea  gauglions  péribronchiques.  Tumetactiou  trouble  da  foie.  Rien  de 
partìculier  dans  les  poumons. 

Cette  observation  est  intéressante  à  ditférenta  point  de  vue.  En  premier 
lien  par  le  fait  de  V  existence  d*  ulcérationa  tuberculeuses  dans  le  coecum  et 
dans  le  rectum^  qui  ne  pouvaient  étre  diagnosti quées  du  vivant  de  la  inalade 
et  qui  auraìent  passées  iuapercues  sans  le  aeeours  de  P  autopsie.  La  perito- 
nite qui  debuta  dane  la  soirée  du  4™^  jour  après  V  opération  et  à  laquelle 
succomba  ma  malade  est  due  à  la  perforation  de  la  paroi  rettale,  déjà  afi&i- 
blie  par  le  détachement  dee  adbérence  de  la  trompe  m&lade,  au  niveau  d^une 
de  ces  ulcérations. 

Un  second  point  intéressant  est  la  constation  de  foyers  tuberculeux  dans 
les  ganglicns  péribronchiques,  dans  V  epiploon  et  sur  le  foie.  Il  est  plus  que 
pirobable  que  le  foyer  prìcnitif  de  la  tuberculose  a  été  chez  cette  malade  lea 
gangHons  bronchiques  et  que  de  Ih  la  maladie  s'  est  étendue  par  voìe  héma- 
togène  au  foie,  à  V  epiploon,  au  baasin  et  spécialement  à  la  trompe  droite, 
dont  les  lésions  ont  été  reconnues  comme  étant  de  nature  exctusivement  tu- 
berculeuse. 

n  est  évident  quo,  si  ma  malade  n'  avait  pas  succombé,  les  foyers  tuber- 
culeux des  ganglious  bronchiques,  du  foie,  de  V  inteatin  et  de  V  epiploon  au- 
raìent. passe  inapercus  et  V  od  aurait  snppusé  avoir  eu  à  faire  à  une  tuber- 
culose genitale  primaire. 


Truzzt  (Padova): 


Eingrazia  il  OoUega  Amann  per  la  larga  parte  fatta  nella  sua  pregevole 
relazione  ai  risultati  ed  ai  concetti  raccolti  in  un  lavoro  uscito  di  recente 
dalla  propria  scuola. 

Riconferma  V  importanza  della  ipoplasia  uterina  come  momento  disponente 
alla  tubercolosi  di  quest'organo,  e  trova  logico  tale  concetto,  sia  per  la  fre- 
quenza delle  endometriti  (pretubercolari)  in  uteri  ipoplasici,  sia  per  la  minore 
resistenza  organica,  insita  in  un  viscere  cod genitamente  ipoplasico,  sia  per  il 
facile  ripetersi  nella  cavità  uterina  di  quel  ristagno  di  secreti^  cbe  venne  già 
preso  in  considerazione  in  casi  di  accentuata  tortuosità  di  una  salpinge  con- 
genitamente ipoplaaica,  come  momento  disponente  alla  tubercolosi  della  tuba. 
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In  base  alle  prove  istituite  nelle  Cliniche  di  Parma  e  di  Padova  è  con- 
corde col  Prof.  Veit  che  dal  lato  diagnostico  le  prove  culturali  istituite  col 
secreto  uterino  danno  risultati  più  frequentemente  positivi,  auche  allora  che 
V  esame  isto-batterioscopico  dell'  istessa  secrezione  aterina  e  dei  prodotti  di  ra- 
schiamento venga  a  fallire  per  colpa  dell'abituale  scarsezza  di  bacilli  nei 
detti  due  prodotti  sottoposti  ad  esame.  Ritiene  quindi  che  il  procedimento 
d'esame  culturale  a  scopo  diagnostico  merita  di  essere  più  largamente  adot- 
tato di  quanto  avvenga  presentemente.  Però  riconosce  che,  quando  il  reperto 
di  bacilli  o  di  lesioni  tubercolari  nell'endometrio  sia  positivo,  tale  risultato 
abbia  maggior  valore  nella  diagnosi  di  tubercolosi  uterina,  che  non  la  prova 
culturale  della  secrezione  uterina,  potendo  tale  prova  dare  risultato  positivo 
anche  ad  utero  temporariamente  immune  da  tubercolosi,  allorquando  il  ma- 
teriale infettante  provenga  dalla  salpinge. 

Accenna  infine  dal  lato  terapeutico,  avendo  il  Veit  illustrato  anche  la 
tubercolosi  peritoneale,  alla  importanza  curativa  della  lavatura  endoperitoneale 
con  soluzione  tenue  di  formalina  nella  pratica  delle  celiotomie  per  tubercolosi 
peritoneale,  avendone  avuto  eccellenti  risultati  anche  in  un  caso,  in  cui  era 
fallita  l'efficacia  della  semplice  laparotomia  precedentemente  praticata. 


Martin  (Greisswald)  : 

Wenn  an  der  Móglichkeit  einer  primàren  Erkrankung  festgehalten  werden 
muss,  so  ist  sicher  festgestellt,  dass  die  Mehrzahl  der  F&lle  als  secundàr  auf- 
zufassen  ist.  Das  festzuhalten  ist  von  entscheidender  Bedeutung  fìir  unsre 
Therapie:  muss  doch  die  pathologische  Anatomie  die  Richtung  unseres  Han- 
delns  angeben. 

Wenn  aber  die  grosse  Mehrzahl  der  Falle  secundftr  ist,  so  erscheint  die 
Mòglichkeit  einer  radikalen  Operation  nur  extrem  selten  gegeben.  Das  muss 
gegentiber  der  hier  vorgetragenen  Ansichten  und  Sfttze  streng  betont  werden. 

Es  gilt  Eiterheerd,  welche  meist  in  Polge  der  Symbiose  von  Tuberkel- 
bacillen  und  Eitererregem  schwere  Resorptions-Erscheinungen  machen,  zu 
entleeren,  wenn  mòglich  zu  entfernen.  Es  gilt  Heerde,  von  welchen  aus  wei- 
tergehende  Stòrungen  und  Zerstdrungen  ausgehen,  unschàdlich  zu  machen.  Die 
allgemeine  Behandlung  versagt,  das  Leben  der  Kranken  erscheint  unmittelbar 
bedroht.  Dann  kònnen  wir  aber  dieser  Indication  in  der  Mehrzahl  der  Falle 
auch  durch  vaginale  Operation  gerecht  werden.  Alles  wegzunehmen  ist  in  der 
Regel  nicht  mòglich.  Es  ist  aber  jedenfalls  unnGthig  hier  so  vorzugehen,  wie  bei 
malignen  Neubildungen.  Hier  ist  bei  einer  gewissen  Reihe  von  Erkrankungen 
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die  Entfernung  der  entsprechendeo  Orgaue  der  anderen  Seite,  auch  wenn  sie 
noch  nicht  umfangreich  erkrankt  sind,  durch  die  ErfahruDg  ala  bereclitigtj  ja 
Bothwondig  erkanDt,.  Bei  der  Tuljercolóse  wissen  wir  dass  viele  Heerde  sich 
abkapselDf  verkft^en^  resorbirt  werden,  veruarben.  Hier  dilrfen  wir  Bach  Eot- 
lemung  der  zuaàchst  gefahrdrobeDden  Verilnderimgen  hoflfen  durch  eine 
geeìgnete  Therapie  eioe  relative,  ja  vielleicht  Dauerheilung  erzielen  !! 

A\m  uicht  Allea  entfertien,  sonderà  Alles  erhalten  was  der  weiteren 
Aasheilung  uoch  ziig&nglich  erticheint  ! 

Ich  ©perire  meist  durch  Colpotcrme  anterior,  Wen  m5jBflich  erhalte  ich 
Uterus  wnd  Adnexorgane.  Bei  evident  septischen  Heerden  habe  ich  io  der 
letetea  Zeit  mi  eh  mehrfach  mit  der  Entleerung  und  Drainage  beguiigt.  Die 
geeignete  Nachbehandlung  hat  die  VernarbuDg  vollendet,  das  AllgemeÌEbe- 
fiuden  zu  befriedigendem  Zustand  gebracht. 


Amakn  (Monaco)  ; 


Mit  grosser  Befriedigung  kann  ich  meine  Uebereinatimmang  mit  den 
AusffthruDgeu  der  beìden  anderen  Referenten  Mabtin  and  Veit  constatieren 
beflondara,  was  die  Anerkennung  der  grossen  Wichtigkeit  eines  genauen  8tu- 
dium6  der  Aetiologie  und  der  pathologischen  Anatomie  der  Genitalttiber- 
kulose  anlangt. 

Die  angebliche  Haufigkeit  der  primareii  GenitaltQberknlose  in  der  Lite- 
ratur  entsprieht  sicher  nicht  dem  Tìiatsiieh lichen.  Mit  Recht  hat  Veit  gesagt, 
eine  primare  Gemtaituberk illuse  gebòrt  zu  den  Rarit^ten,  Ich  gebe  zn,  dase 
flchliesslich  ebenao,  wie  vereinzelt  einmal  eine  Inoculationa-Tnberkwlose  an 
der  auaseren  Hant  vorkommt,  auch  einmal  am  Gè  ni  tal  trac  tns  eine  vielleicht 
darch  Colpitisi  senilis  veranderte  Porti ooberflftche  (ev.  Fall  Kaufmanns)  aof 
irgend  eine  Weise  direkt  mit  Tnberkelbacillen  iniicirt  werden  mag,  aber  der 
gewShnliche  Infectiousmodus  bei  Genitaltuberknlose  ist  dies  nicht,  wie  ich 
diee  in  meinem  Referat  ziemlich  eingehend  aiiBeinandergesetzt  zu  haben  glaube* 
Die  Genitàlruberkulose  dea  Weibes  ist  im  AUgemeinen  ale  secunditre  Erkran- 
kting  aufzufassen,  Ich  m5chte  nochmale  fClr  die  Beurtheilung  der  zweifelhaften 
Palle  anf  die  Sectionstechnik  Naeueli*  s  wie  er  si«^  hielìlr  angiebt,  hinweisea* 

Ptìr  die  Therapie  scheiat  es  mir  wichtig,  auf  die  MSglichkeit  eìner 
Spontanheitung  hìnzaweisen,  wie  aie  manchmal  gerade  in  einigen  anscheinend 
ganz  desolateli  Fàllen  beobachtef  wnrde. 

Die  Heilnngsbestrebungen  der  Natur  zti  imterstlltzen  durch  BeeinlittssuDg 
4er  Circulation  imd  Blutbildung  besonders  von  der  KSrperoberflilche  aus  (Hy- 
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drotlierapie,  trockene  nnd  feuchto  Hitze,  Lnft  etc.),  Verandenmg  der  Um- 
gebuQg,  Anstaltsbehandlnng  wird  oft  ntitzen.  Nattlrlich  spricht  der  secand&re 
Gharakter  anderseits  keineswegs  gegen  ein  operatives  Vorgehen  :  eboDSo  wie 
bei  seoundftren  Ejiochen-Nìeren  etc.  -  Tuberkulosen  werden  wir  auch  hier  den 
betrefFenden  Herd  unter  Umstftnden  auf  operativem  Wege  rasch  zur  Au- 
sheiluDg  brìngen.  Betreff  der  Indication  zur  Operation  stehe  ich  auf  der 
Seite  Mabtin'  s,  der  nur  ein  nach  patboiogisch  anatomischen  Momeiiten  gè- 
wonnenes  streng  individualisierendes  Vorgehen  bef&rwortet.  In  einem  Falle 
habe  ich,  um  eine  venOse  Stanong  zu  Stande  za  brìngen,  bei  Adneztuber- 
knlose  beiderseits  die  Spermaticalgef&sse  nnterbnnden. 

Da  ich  seit  circa  4  Jahren  sàmmtliche  entzùndlichen  Adnezver&nde- 
rungen,  auch  die  ganz  voluminOsen,  prìncipiell  resorptiv  behandle  and  da- 
bei  ausheilen  sehe,  ist  anzanehmen  dass  darunter  aach  eine  Anzahl  nicht 
erkannter  taberculOser  Verftnderangen  zar  Ausheilang  gelangt  ist  :  in  ein- 
zelnen  FftUen  konnte  hiebei  mit  der  gr5ssten  Wahrscheinlichkeit  auf  eine 
tuberkulOse  Verftnderung  geschlossen  werden.  Allerdings  sind  es  gerade  die 
tuberkuldsen  Verftnderungen,  die  manchmal  durch  ihre  enorme  Hai-tn&ckigkeit 
schliesslich  doch  zum  operati ven  Vorgehen  veranlassen. 

Um  die  Schwierìgkeit  des  mikroscopischen  tinctoriellen  Tuberkelbacil- 
lennachweises  bei  der  Diagnosenstellung  za  umgehen,  m6chte  ich  nicht  das 
Culturverfahren  empfehlen,  sondem  ausdrtìcklich  nochmal  auf  die  Impfang 
auf  Meerschweinchen  als  beste  Methode  hinweisen.  Vielleicht  wird  man  hie- 
durch  auch  zu  einer  frtlheren  Diagnose  gelangen  und  so  gewissermassen  pro- 
phylactisch  durch  Allgemeinbehandlung  einem  Weiterschreiten  entgegenar- 
beiten  kOnnen. 

Solite  mein  Referat,  besonders  moine  Auffassung  der  weìblichen  Greni- 
taltuberkulose  als  fast  ausschliesslioh  secundftre  Erkrankung  zu  weiteren  For- 
schungen  auf  diesem  Gebiete,  besonders  zu  eingehender  Prilfang  der  Verhftl- 
tnisse  bei  der  Publication  primftrer  Genitaltuberkulosen  nur  ein  wenig  bei- 
tragen,  so  erblicke  ich  darin  eine  grosse  Befnedigung. 


J.  Veit  (Schlusswort): 

Nach  den  beredten  Worten  des  Herm  Martin  kanu  ich  mich  sehr  kurz 
fassen  ;  ich  schliesse  mich  ihm  vollkommen  darin  an,  dass  man  die  Therapie 
auf  die  sichere  Basis  der  pathologischen  Anatomie  aufbauen  muss.  Darum 
kann  ich  aber  Herrn  Pozzi  und  Herm  Faure  nicht  ganz  folgen,  wenn  sie 
bei   der  Genitaltuberculose   zu  den  eingreifendsten  Operationen  rathen.  Herr 
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Poasssi  fftrcLtet  bei  der  TabercnloBe  etwaa  zuriickxulasseii,  etwa  wie  beim  Owr- 
cinom;  aber  man  musa  auf  Grand  der  anatomischen  Veràndeningen  davon 
tlberzeugt  sein,  dass  man  in  den  allermeisten  Fallen  doch  nicht  radikal  ope- 
liert,  Wenn  also  Herr  Pozssi  die  *t  radikale  »  Operationea  ala  dia  regelmto* 
8ige  Behandlung  empfehlen  will,  so  wird  er  doch  fast  stets  etwaa  tuberculOsea 
im  Kòrpér  zurticklassenj  es  sei  in  der  Lunge  oder  im  Darm.  Von  solchen 
Restan  droLt  natiirlicli  Gefabr,  aber  man  kann  eben  nicht  alles  entierDen 
tmd  je  welter  man  die  Verfluche  aiisdehnfc  allea  kranke  zn  entfernen,  desto 
grósser  wird  die  Gefahr  der  Eingriffe  selbat.  So  liegt  in  dem  Vorachlag  dea 
Herrn  Pozzi  ein  Widerspnichj  der  aich  dadurcli  erklftrt,  dasa  er  sich  selbat 
tAuacht,  wenn  er  glaubt  so  haufig  Radikaloperatiouen  gemacht  zu  haben; 
manche  partielle  Operaiion  erreicht  die  gleiche  Heilung.  Ala  Beispiel  dafùr 
folgender  Fall:  Eine  jugendiiche  Patientin  erkrankt  schwer  an  einem  Tumor 
im  Leibe  ;  die  dringend  angezeigte  Laparotomie  bitte t  sie  so  aiiszufuhren, 
daas  aie  wenn  ìrgend  mQglich  conceptionsf&hig  bleìbt.  Die  Operaiion  ergab 
TnberknloBe  beider  Anhftnge,  auf  der  einen  Seite  ganz  besonders  stark;  nur 
diese  Seite,  die  den  Tnmor  bildete,  entfernte  ich  und  lieas  absichtlicb  die 
Anhftnge  der  weniger  eikrankten  Seite  zur^ck;  Patientin  genas  unter  BiU 
dung  einer  lange  eiternden  BaucbfisteK  Ich  hielt  aie  etwa  ein  Jakr  in  der 
Klinik,  bis  die  tuberculOae  Fiate!  sich  ganz  geschlosaen  batte  ;  dann  verlieas 
Patientin,  die  aehr  stark  an  G^wicht  zngenommen  batte  in  blilbendatem 
Zustand  die  Klinik.  Ich  babe  mebrfacb  Falle  diesar  Art  gesehen,  in  denen 
ich  darch  unvollstftndige  Entfernung  dodi  radikal  beilte. 

So  kann  man  diese  scbweren  radicalen  Eingriffe,  wie  aie  Herr  Positi 
voi-scblagt^  wohl  vertheidigen,  wenn  ee  sicb  um  sicher  primftre  Formen  bandelt^ 
aber  wie  auBserordentlicb  selten  sind  diese!  lat  aber  die  Erkrankiing  weit 
vorgescbritten,  so  ist  ein  wirklicb  radikaler   Eingriff  anatomisch  anmOglich 

Geatatten  Sie  mir  noch  auf  einige  in  der  Disoussion  erwahnte  Punk  te 
einzugehen.  Die  Uebereinstimmung  mit  den  Herren  Gutierr^Zj  v*  Franqué 
nnà  Truzzi  in  der  Frage  der  Diagnostik  iat  mir  sehr  wertbvoll;  das  Mikro- 
ikop  und  der  Nàhrboden  zur  Untersuchung  excidierter  Stflcke  oder  der  Se- 
crete  wird  sich  nun  immer  mehr  Freunde  erwerben.  Die  grosse  Gefahr,  die 
ein  Puerperium  fdi^  die  Weiterverbreitnng  der  Geni  tal  tubercnlose  liefert,  be- 
statigt  Herr  von  Franqué  in  erwunscbter  Weise. 

Waa  den  ìhilufìgmn^chamsrnus  der  Peri  toni tis  tubercoloaa  durch  die  La- 
parotomie betrifft,  80  versucht  Herr  TheUhaber  von  neuem  der  Adbaeaionsbil- 
dung  eine  heilende  Wirkong  zuzuachreiben  ;  ich  bedaiire  ihm  in  dieser  i^eo- 
rttischen  Erklàrang  nicht  folgen  zu  kOnnen,  weil  die  Thatsachen  dagegen 
sprechen  :  daas  eine  Laparotomie  ala  aolche  AdhaeaioneQ  hervormftf  kann  ich 
nicht  zngeben»  Wenn  nnn  gar  in  diesen  Adhaesionen  die  Heilwirkung  làge^ 
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80  mUsste  man  absichtlich  bei  Peritonealtuberculose  nichtpathogene  Keime 
mit  einf&hren.  Das  wichtige  bleibt  aber,  dass  man  ohne  makroskopisch  sicht- 
bare  ITrsache  die  Heilang  eintreten  sieht.  Talmas  Operation  hai  sicher  niohts 
damit  zu  thun. 

Wenn  endlich  Herr  TheUhaber  die  Heilwirkung  dea  Lufteinblasens  zu- 
raokweist,  so  ist  anch  dies  nicht  in  Uebereinstimmung  mit  den  Thatsachen. 
Masetig-Moorhof  und  NoUn  sahen  Uberraschende  Erfolge,  Koster  und  FeUx 
sahen  gleiche  Heilung  doroh  Lofteinblasen  bei  Tuberkulose  der  vorderm 
Augenkammer;  hier  bildeten  sich  sicber  keine  Adhaesionen.  Ich  wame  davor 
nnerklftrliche  Thatsachen  einfach  za  leognen;  dass  ich  die  Laparotomie  dem 
Lufteinblasen  vorziehe,  habe  ich  in  meinem  Referat  begrùndet. 


Seduta  Antbieridiana  del   18  Settembre 


Presidente:  Prof.  Leopold  (Dresda) 


n  Presidente  da  la  parola  ai  Relatori  sul  tema  "  La  mra  chirur- 
gica del  cmwro  uterino  f,. 


THE  OPERATIVE  TREATMENT  OF  C ANGER 
OF  THE  UTERUS. 

REPORT  BY  THOMAS  S.  CULLEN  (Baltimore)* 


It  is  refreshing  to  look  back  thirty  years  and  see  what  stride» 
bave  been  made  in  the  treatment  of  this  dread  disease,  and  manyiiere 
well  remember  when  nothing  more  than  curetage  and  at  most  aoipn- 
tation  of  the  cervix  was  thougbt  of. 

The  abdomìnal  Hysterectomy  of  Freund,  introdueed  in  1878,  marked 
a  new  epoch  in  the  treatment  of  cancer,  The  next  step  of  great  ìm- 
portance,  suggested  by  the  great  freqtiency  of  injur>'  to  the  ureter.  was 
cathetenzatjon  of  the  ureters  prior  to  the  removal  of  the  nterus.  This 
was  fli^t  employed  by  Pawlik  in  Europe,  and  shortly  after  by  Kelly  of 
Baltimore.  The  introduction  of  catheterization  was  a  decided  advanca 
and  of  great  assìstance  in  avoiding  iojurj^  to  the  ureter. 

The  next  stride  was  removal  of  the  pelvic  glands,  and  in  thi» 
work  the  names  of  Ries,  Clark  and  Rumpf  will  always  stand  prominent 
a9  pioneers.  These  operators  alwaj^s  endeavored  to  remove  as  mudi 
of  the  parametrial  tissue  as  possible.  Notwithstanding  the  fact  that 
these  plans  of  treatment  were  based  on  scientitic  hnes,  the  immediate 
mortahty  was  high,  due  to  the  many  chances  of  infection  from  the 
broken  down  and  necrotic  carcinomatous  tissue.  Various  methods  of 
avoiding  this  danger  were  adopted,  but  the  most  successful  was  the 
operation  of  Werder,  with  which  you  are  ali  undoubtedly  familiar. 
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We  now  come  to  another,  epoch-making  step,  the  operation  of 
Wertheim,  the  logicai  summing-up  of  the  results  of  the  many  surgeons 
who  have  ali  been  striving  to  flnd  an  operation  that  would  best  meet 
the  demands  of  the  case.  With  a  little  practice  this  operation  can  be 
readily  and  successfuUy  performed,  and  every  detail  of  the  operation 
is  guided  by  the  eye.  The  exposure  of  the  ureter  is  easy  and  does 
away  entirely  with  the  use  of  the  ureteral  catheter,  and  bere  I  may 
say  that  my  honored  chief,  Dr.  Eelly,  has  now  abandoned  its  use  in 
abdominal  hysterectomy,  where,  prior  to  the  introduction  of  Wertheim's 
operation,  he  found  it  so  necessary.  The  early  exposure  of  the  uretere 
and  Ugation  of  the  uterine  vessels  under  sight  renders  the  operation 
much  simpler. 

We  thoroughly  agree  with  Wertheim  that  the  preliminary  cure- 
tage  with  its  accompanying  loss  of  blood  often  greatly  decreases  the 
patient's  strength  and  this,  combined  with  the  administration  of  the 
necessary  anesthetic,  render  ber  less  able  to  withstand  the  subsequent 
shock  of  the  hysterectomy.  We  think  it  much  wiser,  where  the  cer- 
vical  growth  be  not  too  largo,  to  avoid  the  preliminary  curetage. 

The  investigations  of  Feitel  have  thrown  much  light  on  the  ure- 
teral circulation,  and,  as  pointed  out  by  KrOnig,  there  is  much  varia- 
tion  in  the  ureteral  blood  supply.  We  think  that  the  pian  suggested 
by  Mackenrodt  and  also  advocated  by  KrOnig  of  making  the  incision 
lateral  to  the  ureter  and  thereby  not  separating  the  ureter  from  its 
peritoneal  covering,  is  a  good  one.  Where  the  ureter  is  surrounded 
by  the  carcinomatous  growth,  it  hardly  seems  good  surgery  to  dissect 
it  out.  In  the  first  place,  as  mentioned  by  Wertheim,  its  blood  vessels 
which  lie  in  the  surrounding  areolar  tissue  are  cut  off;  and  in  the 
second  place,  carcinomatous  tissue  may  be  left  in  the  ureteral  wall. 
We  agree  with  our  colleague  Sampson,  who  advocates  cutting  off 
the  ureter  at  a  point  above  the  inflltration  and  then  anastomosing 
it  into  the  bladder.  There  are  many  methods  of  anastomosing  the 
ureter  into  the  bladder,  but  the  one  of  Sampson  appeals  to  me 
strongly  and  can  be  performed  readily  in  ten  or  flfteen  minutes.  This 
is  of  much  importance  as  timo  is  an  element  of  great  value  in  cases 
of  carcinoma.  From  drawings  1  and  2  you  will  see  that  an  H-shaped 
incision  is  made  into  the  bladder  and  that  the  ureter  is  spht  for  a 
short  distance  into  twe  flaps.  These  are  then  attached  to  the  inner 
surface  of  the  bladder,  but  in  such  a  way  that  no  free  vesical  sutures 
are  evident  to  form  foci  for  urinary  concretions.  We  think  that  in 
those  cases  where  at  the  timo  of  operation  necrosis  of  the  ureter  seems 
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likely  to  occur,  that  the  nreter  should  be  cut  off  and  anastomosed  into 
the  bladder  at  once,  iiistead  of  runnìng  the  riak  of  sacrificiDg  a  healthy 
kidney  at  a  subsequent  operation. 

Little  mention  has  been  made  of  the  troublesome  and  at  times 
alarming  venous  oozing  from  the  lateral  vaginal  walls,  occurring  while 
the  pararaetrial  tissue  and  vagina  are  being  liberated,  yet  the  con- 
trol of  this  hemorrhage  often  proves  the  most  serious  and  time  ta* 
king  portion  of  the  operation,  and  the  Iosa  of  blood  greatly  diminishes 
the  patient's  strength.  Dn  G.  Brown  Miller,  formerly  resident  gyneco- 
logist  at  the  Juhns  Hopkins  Hospital,  first  conceived  the  idea  of  en- 
cirding  the  vagitia  with  interrupted  sutures  prior  to  opening  the  abdomeu. 
He  was  thus  enabled  to  control  the  oozing  from  the  vaginal  mucosa 
when  the  uterus  was  removed.  Dr  Guy  L,  Hunner,  bis  fiuccessor,  adopted 
the  sanie  procedure,  but  both  subsequently  abandoned  it.  Dr  John  Sam- 
pson,  of  the  Hospital  staff,  while  looking  over  my  friend  Max  Brclders 
dissections  and  drawings,  was  impressed  by  the  presence  of  the  many 
large  veins  surrounding  the  vagina,  and  speclally  abundant  laterally. 
He  suggested  employing  sutures  similar  to  those  used  ìjy  Miller,  but 
carried  them  more  deeply,  each  suture  overlapping.  Anteriorly,  care 
must  be  taken  avoid  entering  the  bladder;  posteriorly.  the  sutures  are 
carried  almost  to  the  rectal  mucosa,  under  guidance  of  a  finger  in  the 
rectum;  laterally,  the  sutures  make  a  deep  bite,  extending  almost  to 
the  bone*  The  suture  material  employed  is  preferably  formai  in  catgut. 
This  method  of  Sarapson's  is  an  excelleot  one,  requires  only  five  or 
ten  minutes  at  most  and  renders  the  hysterectomy  an  almost  blood* 
less  operation.  I  bave  seen  five  or  six  veins,  fully  1  to  2  mm.  in 
dìameter,  in  a  buneh  lying  wide  open,  and  yet  perfectly  controlied  by 
the  vaginal  sutures.  Figm-es  3  and  4  illustrate  the  veins  of  the  vagina 
and  also  the  method  of  controUing  the  same.  It  may  be  argued  that 
there  is  danger  of  carrying  infection  along  the  sutures  into  the  depth. 
Thus  far  we  bave  not  seen  it,  and  if  such  were  the  case,  the  duni- 
nished  loss  of  blood  as  the  result  of  tying  the  vessels  would  more 
tban  compensate  fòr  the  slight  risk  incurred, 

We  like  Krònig's  method  of  draining  along  the  ureters,  but  prefer 
a  slender  strip  of  ganze  to  the  rubber  tube. 

We  bave  said  little  or  notlung  of  the  vaginal  operation,  simply 
because  we  believe  its  usefulness  is  becoming  le^  ever>^  day.  In  my 
pubblication  of  two  years  ago,  I  claimed  that  it  should  be  restricted 
to  stout  individuals.  In  them  it  is  very  difficult  to  gain  proper  abdo- 
minal  exposure-  The  fat  beneath  the  peritoneum  is  very  abundant  and 
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the  small  blood  vessels  exceedingly  friable,  therefore  difflcult  to  handle. 
Krònig  has  shown  that  the  ureter  in  these  cases  is  often  easily  de- 
raonstrable  just  where  it  enters  the  broad  ligament,  and  hence  the 
key  to  the  situation  is  more  readily  gained.  In  the  vaginal  operation, 
the  difflculty  of  encircling  the  growth  is  great,  injury  to  the  uretere 
is  ofter  unavoidable,  and  the  greater  part  of  the  operation  is  in  the 
dark.  Furthermore,  the  condition  of  the  glands  cannot  be  ascertained. 
Wertheim's  operation,  with  bere  and  there  very  slight  modifications, 
oflfers  the  best  prognosis,  and  it  looks  as  though  little  further  impro- 
vement  could  be  made  in  the  operative  technique  of  carcinoma  of 
the  uterus. 

There  is  stili  a  fertile  fleld  for  the  abdominal  surgeon;  namely, 
missionary  work  among  the  medicai  profession  at  large.  A  great  many 
of  them  stili  look  upon  cancer  of  the  uterus  as  an  incurable  disease. 
We  must  show  them  that  many,  many  cases  are  amenable  to  treat- 
ment, and  that  if  received  early  great  numbers  can  be  saved.  When 
the  general  practitioner  is  thoroughly  imbued  with  this  fact,  it  will 
not  require  many  yeare  to  enlighten  the  general  public,  and  women 
will,  when  an  unusual  leucorrhoeal  watery  discharge  manifests  itself, 
be  as  anxious  to  know  the  cause  thereof  as  they  now  are  to  know 
from  the  dentist  if  a  carious  tooth  exists  when  they  experience  tooth- 
ache. 

I  demonstrate  this  uterus,  which  I  removed  by  Wertheim's  me- 
thod  less  than  six  weeks  ago.  The  physician,  a  general  practitioneri 
saw  the  patient,  who  was  complaining  merely  of  a  slight  leucorrhoeal 
distress.  He  examined  her  and  found  this  early  growth  and  made  the 
diagnosis,  although  there  had  never  been  any  hemorrhage.  With  the 
keen  perception  of  the  general  practitioner  directed  to  any  early  and 
suspicious  signs  of  carcinoma  of  the  uterus  and  the  sure  and  prompt 
confirmation  of  the  diagnosis  by  the  microscope,,  we  feel  confident 
that  by  the  adoption  of  Wertheim's  operation  over  fifty  per  cent  of 
the  cases  of  carcinoma  of  the  cervix  will  in  the  near  future  be  per- 
manently  cured.  The  percentage  would  be  stili  greater  were  it  not  for 
the  fact  that  in  many  instances  the  disease  is  far  advanced  before  any 
symptoms  are  manifest. 

As  we  ali  know,  the  permanent  results  of  carcinoma  of  the  body 
of  the  uterus  are  excellent. 


DIE  CHIRURGISCHE  BEHANDLUNG  DES  CARCINOMA 

UTERI, 


REFERAT  VON  Pbof.  W,  A.  FREUIfD  (Berlin), 


Die  Frage  nach  der  besten  chirurgischen  Behandlung  des  Carcinoma 
uteri  heisst  sch^rfer  pracisirt  :  "  welche  chimrgische  Behandlung  ga- 
rantirt  Dauerheilung  des  Carcinoma  uteri?  „  Dass  Dauerheilung  mò- 
glich  ist,  lehrt  niicb  die  Erfahrung  an  2  von  mir  operirten  Pàllen. 
Frau  Neumann  in  Breslau,  welche  vor  24  Jahran  von  mir  an  Cervix 
Carcinom  mit  einem  Krebsknoten  in  fundus  uteri  durch  abdominale  To- 
talexstirpation,  und  Frau  F*n  in  Frankfurt  a/M,,  welche  vor  19  Jahren 
an  Recidivkrebs  nach  vorausgegangen(?r  Amputatio  portionis  vaginalis 
operirt  worden  ist,  sind  beide  gesund  und  frei  von  Carcinom*  Diese  2  Falle 
stellen  die  ersten  unzweifelhaften  Dauerheilungen  nach  Totalexstirpa- 
tion  des  carcinomatOsen  Uterus  dar.  Wenn  solche  Erfahrungen  aber 
sehr  selten  sind,  so  fragt  es  sich  hier,  hegt  der  Grand  dieser  betrii- 
benden  Thatsache  in  der  Art  der  Behandlung  ?  Zur  Entscheidung  dieser 
Frage  stehen  uns  drei  Wege  der  Untersuchung  offen;  es  muss  uuter- 
sucht  werden  1)  oh  die  moderne  &ebsforschiing  sichere  Anzeigen  fùr 
eine  rationelle  prophylaktische  oder  operative  Behandlung  giebt;  2)  ob 
die  Statistik  der  bisberigen  Erfahrangen  der  verschiedenen  Behandlungs- 
mebhoden  ein  Urteil  ùber  die  beste  Methode  zulasst;  3)  ob  die  Er- 
fahrung der  Chirurgen  mit  der  chirurgischen  Behandlung  anderer  car- 
cinomat5s  erkrankter  Organe  einen  Schluss  tìber  die  uns  beschàftigende 
Frage  per  Analogiam  gestattet. 

Dan  ersten  Weg  der  Untersuchung  habe  ich  in  meinem  Referat 
fOr  die  neunte  Versammlung  der  deutschen  GeseEschaft  fttr  Gynàko- 
logie  zu  Giessen  (1901)  in  dem  Artikel  "  ùber  die  Radikaloperation  bei 
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Carcinoma  uteri  mit  besonderer  Berùcksichtigung  der  Dauerresultate  „ 
beschrieben  ;  ich  verweise  auf  das  in  den  Verhandlungen  der  Gesell- 
schaft  (Leipzig,  1901)  publiziriie  Referat. 

Heine  Ansicht  ùber  die  Pathogenese  des  Carcinoms  làsst  sich  in 
folgende  Sàtzen  zusammenfassen  :  Der  Hautkrebs  repràsentirii  die  ein- 
fachste,  in  seinen  nachst-wirksamen  Ursachen  und  in  seinen  ersten 
Anfangen  relativ  gut  erkennbare  und  durchsichtige  Form  des  Kjebses. 
Bei  dem  complizirten  Kjebs  der  inneren  Organe  bekonmien  wir  mit  der 
Diagnose  den  letzten  Act,  ja  oft  die  letzte  Scene  des  letzten  Actes 
einer  Tragòdie  zu  sehen.  Das  Studium  der  Hautkrebse  bei  Russ- 
Theer-Parafflneinwirkung,  ferner  aus  den  seborrhoischen  Hautschildern, 
Warzen,  Hòrnern  alter  Lente,  in  Ràndern  alter  Geschwure,  auf  Narben 
von  Brandwunden,  Lupus,  unter  Mitwirkung  mechanischer,  chemischer, 
thermischer  Reize  fùhrt  zu  der  Annahme,  dass  das  Carcinom  immer 
als  locales  Leiden  beginnt.  Ich  mòchte  es  als  das  vorzugsweise  dem 
Senilismus  (und  zwar  sowol  dem  naturgemàs  normal  als  auch  dem 
vorzeitig  eintretenden,  allgemein  in  Gesammtorganismus  oder  auf  ein- 
zelne  Organe  bschrànkt  auftretenden)  zukoramende  Leiden  bezeichnen, 
80  dafs  die  erste  Anlage  zu  demselben,  auf  eine  viel  gròssere  Menge 
altemden  Menschen  verbreitet  ist,  als  man  vermutet.  Diese  ersten  Sta- 
dien  erscheinen  harmlos  und  machen  so  geringe  Ortliche  und  gar  keine 
allgemeinen  Symptome,  verharren  beim  Ausbleiben  mechanischer,  che- 
mischer, thermischer  Reize  so  sehr  lange  Zeit  in  demselben  Zustande, 
dass  die  Mehrzahl  solcher  Individuen  jahrelang  als  gesund  gilt  und 
eventuell  stirbt,  ohne  jemals  ^  an  Krebs  gelitten  zu  haben  „.  Die  be- 
schleunigte  und  energische  Verhornung  des  Epithels  mag  die  normale 
Abschilferung  behindem  ;  unter  der  derben  Decke  staut  das  wuchernde 
Epithel;  unter  den  verànderten  Lebensbedigungen  veràndern  sich  die 
Zellen,  zeigen  unregelmassige  Mitosen,  breiten  sich  in  dem  in  seiner 
Resistenz  geschwàchten  Bindegewbe  aus.  Keine  Erfahrung  zwingt  zur 
Annahme  etwaiger  spezifischer  Reize  zur  Hervorrufung  dieses  Pro- 
zesses.  Zur  Weiterentwikelung  dieser  Epithelwucherung  zum  Carcinom 
sind  Reizwirkungen  nichtspezifischer  Natur  erforderìich;  es  sind  dies 
die  oben  erwàhnten  cbronischen  mechanischen,  chemischen,  thermischen 
Einwirkungen.  Ich  habe  die  Grunde  fùr  diese  Annahme  in  meiner  in 
den  Hegar'  schen  Beitragen  (Band  1. 1898.  S.  343,  speziell  auf  Seite  877-8) 
publizirten  Arbeit:  "  Ueber  die  Methoden  und  Indicationen  der  Total- 
extirpation  des  Uterus  speziell  in  Bezug  auf  die  Behandlung  des  Car- 
cinoms, nebst  einem  Anhange  ùber  Versuche  zur  Durchspùlung  von 
Gliedern  und  Organen  lebender  Organismen  „  ausfuhrlich  besprochen. 
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Auf  Gruud  derselben  und  directer  Erfahruiigen  habe  ich  dem  Carcinom 
Spazifieitàt  und  Verimpfbarkeit  abgesprochen. 

Waiu^end  nun  uormaler  Weise  die  abgestorbenen  Epithelien  di- 
rect uls  solche  oder  als  BestaDdteile  von  Secreten  nach  aussen  be- 
fSrdert  werden,  bleiben  dieselben  beiEi  Krebs  in  dem  von  der  Neubil- 
dung  durehsetzteo  Gewebe  liegen  und  ziehen  dasselbe  in  einer  Reihe 
von  Veranderungen  (Hyalin,  Fett-Necrose)  mit  in  den  Zerfall 

In  Bezug  auf  die  Localisation  des  Krebses  am  Utenis  betone  ich 
die  Bt^obachtung,  dass  der  Collumkrebs  vorwiegend  bei  Fi*auen,  die  ge- 
boren  haben,  auftritt.  Die  Aussenflàvhe  der  Vaginalportion  wird  nach 
meiner  Erfahrung  niemals  vom  Carcinom  ergritfen,  wenn  dieselbe  nach- 
weislich  vor  ausseren  Insulteo  sicher  geschùtzt  ist,  wie  ich  in  meiner 
Arbeit  ^*  aher  Ausgangspunkte  und  Verbreitungswege  des  Carcinoma 
im  weiblictien  Becken  j^  (Virchow'  s  Ai*chiv  64  Band.)  hervogehoben 
habe.  Carcinorn  der  Schleimhaut  des  corpus  und  collum  uteri  wird  auch 
bei  Virgines  beobachtet.  Hier  kommen  die  R-eizraomente,  welche  von 
Myoraen,  chronischen  Catarrhen  rait  durch  Stenosirung  des  cervix  be- 
wirkter  Erschwerung  der  Secretentleerung  bis  zur  Bildung  von  Hydro- 
metra  und  Pyometra  in  Betracht,  Die  Verbreitungswege  des  Uterus- 
carcinomi>  werden  vom  Beckenbindegewebe,  in  erster  Linie  von  dem 
Parametrium,  seinen  Lymphbalmen  mit  den  Stationen  der  Lymphdrùsen 
abgegeben.  Die  Beliauptung  der  Einen,  dass  diese  Verbreitung  regel- 
massig  sehr  bald  nacli  dem  localen  AuftTeten  des  Carcinoms  erfolge, 
geradeso  wie  die  Behauptung  der  Anderen^  dass  sie  sehr  spat  erfoige, 
ist  nicht  sicher  erwiesen.  Die  Bedingungen  des  zeithchen  Auftretens 
der  Weiterverbreitung  sind  uns  zum  grossten  Teile  lunbekaimt,  Wir 
wissen  Dur,  dass  jugendUches  Alter,  Bhitreichtum  und  Weiehheit  des 
primàren  Carcinomes,  andauernde  Reizung  desselben,  Graviditat,  Puer- 
perium,  endiich  Schwachung  der  Constitution  der  Kranken  die  Aus- 
breitung  sicher  begùnstigen. 

Diese  ErfahruBgen  l'ùbren  zur  Indication  der  frùlizeitigen  ausgie- 
bigen  Totalexstirpation  des  krebskranken  Uterus  mit  seinen  Orgtm-Bin- 
degewebs-und  Lymphdrtisen-Anhangen,  Diesar  Indication  kann  nach  den 
bisherigen  Erfnlirungen  nur  durch  die  abdominale  Operation  annàhernd 
volikommen  genugt  werden. 

Mit  dem  Uebergange  zur  ErDrterung  des  zw;eiten  Weges,  auf  wel- 
chem  wir  zm*  Lósung  der  hier  gestellten  Aufgabe  gelangen  kònnen,  weise 
ich  darauf  liin,  dass  nach  jahrelanger  fast  ausschliesslicher  Uebung  der 
iraginalen  Methode  eioe  statistische  Vergleichung  mit  der  abdommalen 
Methode  unstatthaft  ist.  Man  fàngt  an  sich  von  der  vaginalen  zur 
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abdominalen  Methode  zu  wenden,  weil  die  Dauer-Resultate  der  erste- 
ren  ungenùgend  sind.  Man  hat  die  Gefàhrlichkeit  der  abdominalen  Me- 
thode, die  man  meistens  nur  bei  den  schwersten  weitvorgeschrittenen 
Fàllen  herangezogen  batte,  nicht  richtig  beurteilt.  Diejenigen  Opera- 
teure,  welche  dieselbe  grundsàtzlich  geùbt  haben,  berichten  ùber  gute 
Operationsresultate.  Diese  Resultate  werden  sich  mit  fortschreitender 
Uebung  stetig  bessern,  genau  so,  wie  wir  es  mit  der  abdominalen 
Myomotomie,  die  noch  vor  20  Jahren  sehr  traurige  Operationsresultate^ 
geboten  hat,  erfahren  haben.  Aber  auch  die  Begehung  des  dritten 
Weges  fuhrt  uns  zu  demselben  Resultate  der  Ueberlegung.  Alle  mo- 
dernen  Chirurgen  sind  der  Ueberzeugung,  dass  nur  die  ausgiebigste 
Operation,  wie  sie  bei  der  Operation  des  Mamma  und  des  Zungencar- 
cinoms  geùbt  wird,  Dauerheilung  verspricht.  Ich  stelle  deshalb  die  In- 
dication  zur  chirurgischen  Behandlung  des  Ut^erus  Carcinoms  in  folgen- 
den  Sàtzen  auf  : 

Alle  ilberhaupt  noch  operirbarm  Falle  von  '  TJtervscarcinom^  d,  h. 
solche,  bei  denen  die  Haniblase  und  das  Rectum  noch  frei  von  Erkran- 
kung  sind  und  der  TJtervs  nicht  in  Carcinommasse  einigemauert  erscheint, 
soUen  durchabdominale  Totalexstirpation  operirt  ìcerden;  (also  auch  die 
beginnenden  Partiovaginalcarcinome,  welche  ich  frilher  filr  die  vaginale 
Methode  bestimmt  hatte):  die  ubrigen,fur  diese  Methode  nicht  mehr  geei- 
gneten  Falle  sollen  vaginal  operirt  werden;  wie  denn  die  vaginale  Me- 
thode 7iur  als  cine  gute  Palliativ- Operation  amusehen  ist. 

Ich  habe  mit  meinen  Schùlern  seit  einigen  Jahren  die  abdominale^ 
Operation  prinzipiell  geùbt.  Inzwischen  haben  auch  andere  Collegen  die- 
sen  Weg  wieder  beschritten  und  sich  um  Ausbildung  und  Verbesse- 
rung  der  ursprùnglichen  Operation  grosse  Verdienste  erworben;  ich 
nonne  vor  Alien  v.  Rosthorn,  Wertheim,  Ries,  Mackenrodt.  Nach 
genauer  Prùfung  und  Erfahrung  stehe  ich  nicht  an  das  von  Macken- 
rodt angegebene  und  geùbte  Verfahren  als  dasjenige  zu  erklàren, 
welches  den  hier  zu  stellenden  Anforderungen  rationell  am  besten 
entspricht. 

Da  die  geehrte  Congressleitung  auch  die  Frage  der  Behandlung 
der  Puerperalinfection  durch  Hysterectomie  auf  die  Tagesordnung  ge- 
stellt  hat,  so  nehme  ich  mir  die  Freiheit  auch  ùber  diesen  Gegenstand 
das  Resultat  meiner  Erfahrung,  das  ich  in  der  Discussion  ùber  einen 
Vortrag  (ùber  Putrescenz  der  Frucht)  in  der  gynàkologischen  Section 
der  Frankfurter  Naturforscher  Versammlung  mitgeteilt  habe,  hier  kurz. 
zu  recapituliren.  Ich  glaube  die  Totalexstirpation  des  Uterus  mit  dea 
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ADìiàngeii  und  mit  der  Vena  spermatica  interDa  bei  dem  pyàmischen 
Puerperalfieber  zuerst  ausgefQhrfc  zu  haben.  Seitdem  haben  Bumm, 
Fbitsch,  Boldt,  Tkendelenburo,  soviel  ich  aus  der  neuesteo  Literatur 
ersehen  kann,  Erfalimngen  ùber  diese  Behandhmg  raitgeteilt. 

Ich  habe  mein  Urteil  iiber  den  Gegenstaud  io  folgenden  Satzeii 
in  den  Verhandlungeri  der  1896er  NaturforscherversammkiDg  pubUzirt. 

Sehen  wir  zunacbst  von  der  TotalexstirpatiOD  oder  Corpusampu- 
tation  des  akut  inficirten,  nocb  isolirt  erkrankten  Uterus  ab  (zu  deren 
Ausfahrung  raan  selten  GelegeDlieit  finden  wird)^  so  handelt  es  sich 
bei  vorgescbrittenen  Fàllen  hauptsàcbUch  um  das  operative  Eingreifen 
gegen  die  Formen  der  lymphangoitischen  und  des  pyàrajschen  Wochen- 
bettfiebers,  —  Meine  Erfabrungen  ilber  die  Laparotomie  zwecks  Behan- 
dluDg  der  generabsirten  Peritonitis  bei  der  septischen  lympbangoiti- 
«cben  Form  decken  sich  mit  denen  des  seligen  SchrOder  und  wohl  auch 
mit  denen  der  lebenden  Fachgenofsen.  Die  Kranken  starben  operirt 
wie  unoperirt. 

Leider  bin  ich  oicht  in  der  Lage  ùber  die  operative  Behandlung 
der  pyàmischen  Form  ander:^  zu  uiteilen, 

Der  Gedankengang,  der  mich  zu  operativem  Verfahren  bei  diesar 
Form  der  Kraokheit  gefùhrt  hat^  ist  folgenden 

Bei  den  sorgtìiltigeii  Sektionen,  wie  sie  Herr  KoUege  von  Reck- 
LiNGHAusEN  uns  ausfùhrt,  fiel  mir  seit  lange  bei  den  pyàmischen  Krank- 
heitsprozessen,  welche  sich  an  Infektion  der  Placentarstelle  anschUessen, 
die  oft  merkwiìrdig  isohrte  Erkrankung  der  Wurzeln  und  des  Stam- 
mes  der  Vena  spermatica  interna  der  betroffenen  Seite  auf.  Selbst 
nach  wochen  —,  ja  monatelanger  Dauer  der  Krankheit  konnte  man  in 
einzelnen  Fallen  die  phlebothrombotische  Verànderung  auf  eine  Vena 
spermatica  interna  beschrànkt  finden^  von  der  aus  auf  dem  Wege  der 
Cava  inferìor  die  bekannten  metastatischen  Prozessse  ausgegangen 
waren.  —  Ja  selbst  àie  Uteruspartie,  welche  die  Pforte  der  Infection  ab- 
gegeben  batte,  konnte  unter  Umstanden  nach  Uìngerem  Bestande  der 
Krankheit  ohne  Spor  phlebothrombotischer  Verànderung  angetroffen 
werden.  Was  aber  besooders  bemerkenswert  erschien,  das  ganze  librige 
Venensystem  der  Genitahen  und  der  ubrigen  Beckenorgane  konnte  frei 
oder  nur  von  "  unschuldigen  „  Thromben  durchsetzt  erscheinen.  Mit 
-einem  Worte  man  kann  selbst  bei  hochgradìg  vorgescbrittenen  Formen 
des  pyàmischen  Puerperalfiebers  isolirte  Phlebotlirombose  der  oberen 
Venenbezirkes  mit  der  Spermatica  interna  flnden,  wàhrend  der  mittlere 
und  untore  in  die  Vene  hypogastrica  abfùlireode  Bezirk  frei  gleblieben 
oder  nur  z.  T.  durch  gutartige  Thromben  unwegsam  geworden  ist. 
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Dieso  pathologisch-anatomische  Erfahrung,  zusammengehalten  mit  denr 
erprobten  Yorgehen  der  modemen  Chirurgie  gegen  Phlebitis  an  den 
ExtremitateD  (bis  an  den  Rumpf  heran),  brachte  mich  auf  den  Ge- 
danken,  Aen  Yersnch  zn  machen,  bei  geeigneten  FàUen  das  erkrankte 
Lig.  latum  mit  der  Vena  spermatica  interna  so  hoch  hinauf  als  not- 
wendig  zu  ezcidiren.  Solite  sich  bei  der  Operation  der  IJterus  von  dem 
Prozess  ergriffen  zeigen,  so  war  beabsichtigt,  denselben  mit  zu  ent- 
femen.  Nach  Leichenversuchen  sind  2  Kranke  nach  diesem  Piane  ope- 
rirt  worden,  beide  sind  zu  Grunde  gegangen.  In  dem  einen  Falle  zeigte^ 
sich,  dass  die  Erkrankung  der  Vena  spermatica  hOher  hinaufreichte 
Bla  wir  nach  dem  ftusseren  Ansehen  angenommen  hatten,  und  dass 
der  infidrte  Thrombus  weit  in  die  oberhalb  der  Einmflndungsstelle 
beflndlichen  Partie  der  Cava  inferior  hineinragte  und  von  dort  aus 
weitere  metastatische  Prozesse  im  KOrper  hervorgebracht  batte.  Im 
anderen  Falle  zeigte  sich,  dass  das  Freibleiben  des  mittleren  und  un- 
teren  Yenenbezhikes  von  Erkrankung  nicht  ausnahmslos  sei  ;  das  ganze 
Qebiet  erwies  sich  als  phlebothrombotisch  erkrankt. 

Wie  steht  es  hiemach  und  nach  den  bisherìgen  klinischen  Eifah- 
nmgen  flber  den  Yerlauf  des  pyàmischen  Wochenbettflebers  um  die 
Indication  zu  einer  radikalen  operativen  Behandlung  ?  Eine  solcbe  kOnnte 
prinzipiell  fQr  den  Beginn  der  Erkrankung  aufgestellt  werden.  Erkrankt 
eine  Frau  nach  irgend  welcher  ^  Placentaroperation  „  intermittirend 
fleberbafb  (bei  kontinuirlichem  Fieber  der  gleichzeitigen  septisch  lym- 
phangoitischen  Form,  kOnnte  wohl  an  sofortige  Totalexstirpation  ge- 
dacht  werden  I),  und  flndet  man  an  der  pars  keratina  (der  Placentar- 
seite)  des  Uterus  eine  schmerzhafte  HOrte,  die  sich  in  Stràngen  auf 
die  obero  Partie  des  Lig.  latum  und  seitlich  nach  dem  Beckenrande 
fortsetzt  boi  Druckempflndlichkeit  der  Inguinal-und  Lumbalgegend,  so 
kOnnte  die  Excision  der  ergriffenen  Uteruspartie  mit  dem  Lig.  latum 
und  der  Vena  spermatica  interna,  die  technisch  nicht  schwierig  aus- 
fQhrbar  ist,  in  Betracht  hommen.  Was  aber  lehrt  die  klinische  Erfah- 
rung? Dass  ein  grosser  Teil  derartig  erkrankter  Wòchnerinnen  ohne 
Operation  selbst  nach  monatelangem  E^rankenlager,  allerdings  manchmal 
nach  Verlust  von  Gliedem,  mit  dem  Leben  davon  kommen.  Wer  darf 
hiemach  "  fSntthoperiren?  „  Wartet  man  aber,  bis  der  Prozess  "  ad  pejus 
vergit  „  dann  wird  sich'  s  zeigen,  dass  man  zu  spàt  operirt  hat,  wie  wir 
zu  unserem  Leidwesen  in  unseren  F&llen  erfàhren  haben,  abgesehen 
davon,  dass  dann  die  Operation  technisch  nicht  mehr  leicht  auszufQh- 
ren  ist;  denn  das  die  Vena  spermatica  intema  umgebeude  Bindego- 
webe  ist  dann  derb  inflltrirt  (Perìphlebitis  fibrosa),  damm  die  Vene- 
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nicht  mehr  vollkommen  zu  isoliren  und,  was  das  Wichtigste  ist,  am 
Beckenrande  nicht  mehr  vom  Ureter  glatt  abzulòsen. 

Und  doch  mòchte  ich  glauben,  dass  es  eine  Indication  zu  solchem 
operativen  Vorgehen  als  "  Frùhoperation  „  giebt:  sie  besteht  zu  Recht 
bei  Pyàmie  in  Folge  von  unsauber  (meist  kriminell)  eingeleiteten  Abortus. 
Ich  habe  ein  durch  einen  solchen  Eingriff  pyamisch  erkranktes  Weib 
niemals  mit  dem  Leben  davonkommen  gesehen.  Eier  haUe  ich  die  To- 
talexsHrpaùion  mit  Exdsion  dea  betroffenen  Lig.  latum  und  der  Vena 
gpermiUicq  intema  bei  auageeprochener  pydmischer  Erkrankung  fUr  gè- 
rechtfertigt. 


TRAITEMEKT    CHIRUUGICAL 
DU  CANCER  DE  L'UTÉRUS 

PAR  LE  Prof.  THOMAS  JONNESGO  (Bucarest). 


Au  LXX«  CoDgrès  de  la  British  Medicai  Association  terni  à  Man- 
chester en  Aoùt  1902,  Japp  Sinclair  dans  son  travaìl  sur  le  cancer 
de  la  femme,  en  particulier  le  earciuorae  du  col  de  Tuténis,  deplore  la 
banqueroute  de  l'hystérectomie  vaginale  aussi  bien  qu' abdoininale, 
dont  on  s*était  promis  tant  de  succès,  "  Nous  sommes  impuissants, 
dit'il,  en  face  des  récidives  et  des  cas  inopérables  encore  si  nombreux,  „ 
Ce  jugement  me  paralt  injuste^  car  le  traitement  chirurgica!  qui  a  fait 
sans  conteste  de  grands  progrès  dans  ces  derniers  t^mps  a  donne  des 
guérisons  incoDtestahles  et  il  a  permis  souvent  de  prolonger  la  vie  dee 
opérées  pendant  un  temps  assez  long. 

Certainement  nous  sommes  loin  de  la  guérison  absolue  du  cancer 
de  TutéruSj  mais  a-t-on  le  droit  de  condamuer  sans  appel  un  traite- 
ment qui  a  si  souvent  soulagé  et  qui  a  guéri  quelquefois?  Je  crois 
méme  que  les  résultats  actuels  seront  bientot  dépassés  et  de  beau* 
coup  si  Kon  veut  se  mettre  d'accord  sm*  le  traitement  de  choix  du 
cancer  utérin.  Cette  entente  ne  pourra  plus  tarder,  si  Ton  veut  ad- 
mettre  quMl  taut  appliquer  au  traitement  du  cancer  de  l'utérus  les 
principes  généraux  du  traitement  chirurgical  des  autres  cancei-s  acces* 
slbles.  Ces  principes  sont  bien  connus  :  traitement  pureraent  palliatif 
et  symptomatique  dans  les  cas  où  Texérèse  totale  est  reconnue  im- 
possible  ou  trop  dangereuse;  exérèse  totale,  locale,  regionale  et  gan- 
glionnaire,  toutes  les  fois  que  cette  intervention  sinon  radicale,  du 
moins  rationnelle,  est  possible.  En  eflfet^  comme  je  le  raontrerai  plus 
loÌD,  cette  exérèse  étendue  grace  à  l'asepsie  et  aux  grands  progrès 
de  la  technique  opératoire,  n'est  plus  actuellement  un  mythe,  mais 
une  réaUté.  Aussi  je  crois  qu'  en  dehors  de  ces  deux  attitudes  :  absten- 
tion  ou  intervention  largej  il  ne  peut  plus  y  avoir  de  place  pour  les 
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methodes  intermédiaires.  Les  résections  partielles  de  la  matrice  can- 
céreuse,  aussi  bien  que  rextirpation  de  Tergane  en  entier,  par  n' im- 
porte quelle  voie,  sans  s' attaquer  au  parametro  et  à  tous  les  ganglions, 
ne  peuvent  pas  avoir  la  prétention  d'opérations  radicales  ou  ration- 
nelles  du  cancer  utérin.  Justifiées  il  y  a  peu  de  temps  encore  par  Tìm- 
puissance,  non  avouée,  mais  rèsile,  dans  laquelle  on  se  trouvait  de 
pouvoir  mettre  la  pratique  d'accord  avec  la  logique,  aujourd'hui  ces 
opérations  limitées  ne  trouvent  jamais  leur  indication. 

Tello  est  mon  opinion  sur  le  traitement  chirurgical  du  cancer  de 
l'utérus,  e' est  elle  que  je  veux  défendre  dans  ce  rapport. 

* 

Les  diverses  methodes  opératoires  du  cancer  de  l'utérus  sont  nées 
en  méme  temps.  C'est  en  1878  que  Schroeder  propose  V  amputation^ 
aupra-vaginale  du  col;  c'est  le  30  Janvier  1878  que  W.  A.  Freund  pra- 
tique sa  première  eoctirpcUion  de  V  %Uéru8  cancéreux  par  V  abdomen  ;  et 
c'est  la  móme  année,  le  12  Aoùt,  que  Czerny  reprenant  l'opération 
de  Rócamier  (1829)  pratique  sa  première  hystérectomie  vaginale.  De  ces 
trois  methodes  l'une,  l'opération  de  Freund,  nòe  trop  tot,  vu  Tétat  de 
la  chirurgie  d'alors,  disparaìt  bien  vite  à  la  suite  de  la  publication  dea 
statistiques  par  trop  mauvaises  :  mortalité  de  70  à  80  pour  100.  Il  a 
fallu  attendre  les  progrès  incessants  de  la  chirurgie  moderne  pour  que 
la  méthode  de  Freund,  la  plus  rationnelle,  reprenne  sa  place.  Ce  n'est 
en  effet,  qu'  à  partir  de  1890  que  cette  méthode  est  reprise,  et  actuel- 
lement  elle  est  en  plein  dóveloppement.  Pendant  cette  éclipse  de  la 
méthode  abdominale,  les  deux  autres  furent  pratiquées  sur  une  largo 
óchelle.  L'une,  l'amputation  de  Schroeder,  perdit  peu  à  peu  ses  par- 
tisans  devenus  tous  adeptes  de  l'opération  de  Czerny,  plus  radicale 
et  qui,  grace  à  une  technique  se  perfectionnant  de  jour  en  jour  et  à 
sa  bénignité  croissante,  prit  une  grande  extension  et  domina  en  mai- 
tresse absolue  pendant  plus  de  vingt  ans.  Actuellement  encore,  raalgré 
la  concurrence  que  lui  fait  1*  hystérectomie  abdominale,  la  voie  vaginale 
est  próféróe  par  nombre  de  chirurgiens.  A  ces  trois  methodes  princi- 
pales  vient  s'ajouter  en  1888  Vhystérectomie  par  la  voie  sacrée  de  Hoch- 
enegg  et  de  Hertzfeld.  Née  de  l' impuissance  de  la  voie  vaginale  pour 
s' attaquer  aux  cancers  étendus  au  parametro,  la  voie  sacrée  fut  peu 
employée,  car  les  rósultats  obtenus  furent  médiocres.  Il  en  est  de 
méme  de  la  voie  perineale  proposée  par  Otto  Zukerkandl  en  1889  et 
vite  abandonnée.  En  somme,   quatre  voies  ont  été  employées  pour 
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aborder  Tutérus  oancéreux:  la  voie  vaginale,  la  voie  abdorainale,  la 
voie  sacrée  et  la  voie  perineale, 

Les  opérations  pratiquées  par  ces  diverses  voies  peuvent  ètra 
ainsi  classées; 

L  Opérations  par  la  voie  vaginale: 

a)  partielles:  amputation  de  la  portion  vaginale  du  cohampu- 
tation  supra-vaginale  de  Schroeder. 

b)  totales:  hystérectomie  vaginale  totale:  avec  ligatures,  avec 
pinces  à  deraeure,  au  thermoeautère  (Mackenrodt), 

II.  Hystérectomie  totale  par  la  voie  sacrée. 

III.  Hystérectomie  totale  par  la  voie  perineale. 

IV.  Opérations  par  la  voie  abdominale: 

!•  Amputation  supra-vaginale  du  corps:  opération  de  Schrceder. 
2«  Extirp^ation  totale  de  V  utérus  : 

a)  procédés  mixtes:  Hystérectomie  vagino-abdominale  (opération 
de  Freuod)  ;  hystérectomie  abdomino-vaginale  ; 

b)  procède  simple:  Hystérectomie  abdominale  totale. 

Au  point  de  vue  de  Tétendue  de  Texérèse,  rextirpation  de  rutérus 
cancéreux  par  la  voie  abdominale  a  passe  par  les  phasee  suivantes: 

!•  Extirpatìon  de  l'uténis  seni:  opération  initiale  de  Freund  (1878); 

2«  Extirpatìon  de  T  utérus  et  des  annexes  (Schrceder); 

3*  Extirpatìon  de  T  utérus,  des  annexee  et  du  paramètre  (Mac- 
kenrodt)  ; 

!•  Extirpation  de  l'uténis,  des  annexes,  du  paramètre  et  àm 
ganglions  suspects  (Rurapf,  Clark,  Kelly); 

5«  Extirpation  de  l' utérus  et  des  annexes  avec  évidement  du 
pelvis  (ganglions  et  tissn  cellulaire)  (Ries); 

6*  Castration  abdominale  totale  avec  évidement  coraplet  lombo- 
iliopelvìen  (Jonneaco). 

Avant  de  faire  la  critique  de  ces  diverses  méthodes  opératoiree  en 
montrant  leur  efficacité  et  leurs  indications,  je  m'arréterai  tout  d'abord 
sur  quelques  considératìons  au  point  de  vue  de  l' extension  du  cancer 
utérìn:  locale,  regionale  et  loìntaine  (gangUonnaire,  viscérale)  ^  sur 
les  Fécidives  après  opératiOD. 

L'extmgkm  du  canmr  utérìn,  —  Il  y  a  une  diflérence  indiscataWe 
à  ce  point  de  vue  entre  le  cancer  du  corps  et  celili  du  col  de  Fotérus- 
Le  cancer  du  corps  est  certainement  le  plus  bénin:  il  a  peu  de  teo- 
dance  à  rextérìorisation  ainsi  qu'à  la  recidive  postropératoire.  Toutes 
lee  atati^tiqued  le  prouvent:  mais  e* est  une  forme  relativement  rare. 
Le  eancer  du  colf  an  contraire,  a  ime  grande  tendance  à  rexten* 
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Sion  rapide,  soit  locale,  vers  le  corps  de  Tutérus,  soit  regionale  vers 
le  paramètre  et  les  viscères  voisins  :  vessie,  rectum,  soit  lointaine  dans 
les  ganglions  lymphatiqiies  proximaux  ou  distaux,  ou  dans  les  viscères 
éloignés  (raétastase  par  voie  sanguine).  Les  récidives  post-opératoires 
sont  plus  rapides  et  plus  fréquentes.  Suivant  son  siège  initiial,  le  cancer 
du  col  aurait  plus  ou  moins  de  tendance  à  Textension  et  à  Texlério- 
risation:  ainsi  le  cancer  de  la  portion  vaginale  (du  museau  de  tanche, 
^  portio-carcinome  „,  forme  papillaire,  vegetante,  ulcéreuse)  a  une  mar- 
che moins  rapide  et  une  moindre  tendance  à  V  extension  locale  ou  re- 
gionale (Russel,  1896),  mais  une  plus  grande  tendance  à  la  recidive 
(Krukenberg,  Winter,  Pfannenstiel).  Le  cancer  de  la  parimi  sus-vaginale 
du  col  (cervix-carcinome,  variété  cavitaire  et  variété  infiltrante  ou  no- 
dulaire)  est  un  adéno-carcinome  de  nature  très  maligne;  il  envahit  ra- 
pidement  le  corps  de  Tutérus,  le  tissu  péri-utérin,  la  vessie,  le  rectum 
<Russel);  mais  il  recidive  moins  souvent  (Krukenberg,  Winter,  Pfan- 
nenstiel). 

L*  extension  du  cancer  du  col  vers  l'utérus.  —  Seelig  (1894)  a  mentre 
par  des  recherches  microscopiques  que  dans  la  musculature  du  corps 
de  l'utérus  peuvent  se  développer  des  foyers  de  cancer  par  thrombose 
cancéreuse  des  lymphatiques;  il  a  pu  méme,  par  des  sections  en  séries, 
prouver  la  continuité  entro  le  foyer  primitif  de  la  portion  vaginale  du 
col  et  les  foyers  secondaires  cancéreux  du  corps.  Klein  et  Grossmann 
ont  mentre  la  coincidence  du  cancer  du  col  avec  colui  de  la  muqueuse 
du  corps.  K.  Abel  (1888)  a  constate  sept  fois  des  lésions  malignes 
sur  la  muqueuse  du  corps  des  utérus  extirpés  par  Landau  pour  les 
cancers  du  col.  On  a  trouvé  souvent  une  inflltration  embryonnaire  in- 
flammatoire  de  la  muqueuse  du  corps  utérin  qui  pounait  se  tran- 
sformer  en  cancer  (Briggs,  1897).  Otto  von  Franqué  (1901)  considero 
comme  très  rare  la  propagation  par  voie  lyraphatique  du  cancer  du 
col  au  corps,  et  cela  gràce  au  courant  de  la  lymphe  dans  les  vais- 
seaux  lymphatiques  du  corps  qui  suivent  une  voie  descendante  pour 
converger  tous  vers  les  gres  troncs  efiférents  quittant  T  utérus  vers  le 
tiers  moyen  du  col  ;  cotte  disposition  favoriserait  peu  le  transport  sur  le 
corps  des  cellules  cancéreuses.  La  propagation  par  envahissement  de 
proche  en  proche  par  la  muqueuse  de  l'utérus  serait  habituelle  dans 
le  cancer  de  la  portion  sus-vaginale  et  très  rare  dans  le  cancroide  de 
la  portion  vaginale  du  col  au  dóbut. 

L' envahissement  du  paramètre  a  une  grande  importance  pratique, 
car  sur  l'état  du  tissu  cellulaire  de  la  base  des  ligaments  larges  et 
des  ligaments  utéro-sacrés  on  peut  préciser  les  indications  opératoires 
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et  le  clioix  de  l'interventiou.  Ordinairement  rapide,  snrtout  dans  le 
caacer  supra* vagina!  du  col,  cet  envahissement  peut  se  présenter  soiis 
divers  aspects:  rinduration  de  la  base  du  lìgament  large  avec  une  im- 
mobilisation  plus  ou  moins  accentuée  du  col  peut  étre  due  à  une 
exteDBion  du  néoplasme  par  continuitó  de  tissu,  oa  par  tbromboses 
cancéreuses  dans  les  vaisseaux  lyraphatiques  péri-cervicaux.  Mes  as- 
sistants  Bruckner  et  Mezincesco  ont  trouvé  sur  des  utérus  enlevés  par 
moi  de  ces  raasses  cancéreuses  isolées  dans  le  pararne  tre  au  voisinage 
de  r utérus,  mais  séparóes  du  cancer  par  une  conche  rausculaire  ute- 
rine indemne;  et  cela  avec  des  ganglions  voisins  non  cancéreux.  Il  n'est 
pas  rare  de  trouver  le  paramètre  iudiu"é  par  un  processus  purement 
inflammatoire  sans  aucun  foyer  cancéreux.  Cliniquement  l'envabisse* 
ment  du  paramètre  par  le  néoplasme  ou  par  un  processus  inflamma- 
toire simple  se  traduit  par  la  diireté  de  la  base  des  ligaments  lurges 
et  l'im mobilisation  plus  ou  moina  accentuée  de  T utérus.  Mais  il  n'est 
pas  rare  de  croire  à  Texistence  de  Texlension  paramétrique  que  Topo- 
ration  ne  trouve  pas,  et  inversement  croire  à  la  liberté  absolue  du 
paramètre,  vu  Télasticité  apparente  de  la  base  des  ligaments  larges, 
et  de  trouver  une  infiltration  plus  ou  moins  étendue  du  paramètre 
soit  par  r  envaliissement  néoplasique,  soit  par  un  simple  processus 
inflammatoire,  L'état  du  parametro  a  permis  d'etabilir  les  trois  ca- 
tégories  suivantes: 

1*»  Le  cas  où  les  ligaments  sont  complètement  libres,  élastiques^ 
r utérus  est  mobile,  le  petit  bassin  est  clini(|uement  indemne:  ce  sont 
les  cas  dans  lesquels  on  a  obtenu  des  guérisons  déflnitives  par  Fhystó- 
rectomie  vaginale  dans  50  pour  100  des  cas,  méme  après  cinq  ans 
(Schauta)  ; 

2**  La  base  des  ligaments  larges  est  légèremeut  infiltrée  d'un  ou 
des  deux  còtés,  un  peu  plus  dure,  mais  toujours  élastique  et  parcourua 
par  des  cordes  minces:  T utérus  a  perdu,  mais  incomplètement,  sa  li* 
berte.  Ce  sont  les  cas  où  Fextirpation  de  T  utérus  est  encore  possible 
par  n'importe  quelle  voie,  mais  dans  lesquels  les  interventions  limitées^ 
rhystérectomie  vaginale  ne  donnent  pas  de  bons  résultats  definì  tifa 
(Scbauta).  Ce  sont  ces  cas  aussi  qu'on  a  cherché  à  traiter  par  rhysté- 
rectomie par  la  voie  sacrée  ou  par  V  incision  paravaginale  de  Schu- 
cbardt  sans  grands  résultats  thérapeutiques,  et  qu'on  opere  souvent 
par  la  voie  abdominale  ; 

3«  Les  cas  où  T infiltration  paramétrique  est  complète  et  diffuse; 
les  ligaments  sont  durs  et  inftltrés,  le  tissu  cellulaire  dn  petit  bassin 
est  entiérement  envahi  par  l'extension  nóoplasique,  Tutérus  est  flxó^ 
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comme  cloué,  dans  le  pelvis.  Ces  cas  sont  généralement  inopérables. 
C'est  pour  avoir  voulu  intervenir  dans  ces  cas  où  toute  intervention 
complète  et  rationnelle  est  illusoire,  que  la  voie  abdominale  a  donne 
souvent  de  mauvais  résultats.  Il  faut,  une  fois  pour  toutes,  reconnaitre 
notre  impuissance  dans  ces  cas,  et  leur  appliquer  le  traitement  pal- 
liatif  et  symptomatique. 

Je  dois  pourtant  dire  que  cotte  division,  utile  d'ailleurs,  ne  répond 
pas  toujours  à  la  réalité  des  choses.  Cliniquement,  en  effet,  on  ne  peut 
pas  toujours  afftrmer  que  tei  ou  tei  cas  appartient  à  telle  ou  telle  ca- 
tégorie; car  souvent  l'ouverture  de  Tabdomen  et  l'examen  direct  des 
lésions  seuls  permettent  un  diagnostic  précis  de  Tótendue  de  T  infiltra- 
tion  paramétrique.  Il  y  a  méme  plus;  tei  cas  qui,  de  prime-abord,  pa- 
rait  difficile,  voir  méme  impossible,  devient,  au  cours  de  T  intervention, 
relativement  facile,  et  Texórèse  totale  peut  s'obtenir  sans  grandes  dif- 
flcultés.  J'ai  opere  de  ces  cas.  Ainsi,  il  ne  peut  y  avoir  des  lois  ab- 
solues;  le  sens  clinique,  d'une  part,  l'observation  directe  après  ouver- 
ture de  l'abdomen,  de  l'autre,  seuls  peuvent  décider  de  l'étendue  de 
l'exérèse  possible  et  de  l'opérabilité  au  sens  largo  du  mot. 

L'extension  paramétrique  entraine  nécessairement  T  envahissement 
des  organes  voisins  soit  par  le  processus  néoplasiqne,  soit  par  le  prò- 
cessus  inflammatoire  amenant  l'englobement  d'un  ou  des  deux  uretères 
et  radhérence  de  la  vessie  ou  du  rectum  à'  Tutérus  cancéreux. 

Les  uretères  sont  très  souvent  pris  dans  une  gangue  infiltróe  du 
tissu  cellulaire  de  la  base  des  ligaments  larges,  là  surtout  où  l'uretère 
croise  Tartère  uterine.  Mais,  fait  très  important,  l'uretère  se  creuse 
dans  cette  gangue  un  véritable  tunnel  aux  parois  duquel  il  n'adhère 
presque  pas,  alors  méme  que  la  gangue  n'est  pas  simplement  inflam- 
matoire, mais  cancéreuse.  J'ai  óté  toujours  surpris  par  la  facilitò  avec 
laquelle  j'ai  pu  chaque  fais  isoler  l'uretère  de  la  gangue  environnante, 
alors  méme  que  celle-ci,  très  serrée  autour  de  l' organo,  le  comprimait 
si  fortement  que  l'uretère  était  très  dilatò  derrière  l'obstacle,  et  qu'il 
y  avait  déjà  un  certain  degré  d'hydronéphrose.  L'englobement  des  ure- 
tères dans  le  tissu  induré  de  la  base  du  ligament  largo  se  traduit  par 
une  diminution  dans  la  quantitó  d'urine  omise,  par  des  douleurs  va- 
gues  permanentes  ou  intermittentes  dans  une  des  fosses  lombaires; 
enfin  le  toucher  vaginal  et  rectal,  combinés  avec  le  palper  abdominal, 
permettent  de  sentir  l'uretère  dilaté.  L'examen  cystoscopique  pourrait 
encore  montrer  l'uretère  obliterò  en  partie  ou  en  totalitó.  Enfin  quand 
les  deux  uretères  sont  obstruós,  les  troubles  urómiques  prouvent  leur 
grave  atteinte. 
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La  vessie  est  souvent  adhórente  à  l'utéruB  cancéreux.  Mais  cetfce 
adhérence  peut  étre  due  au  processus  inflammatoire  péri-utérin  ou  à 
rextension  néoplasique.  Dans  le  premier  cas,  j'ai  toujours  pu  décoller 
la  vessie  sans  Touvrir;  ce  décollement  ne  présente  de  difficultés  qu'au 
niveau  dQ  cul-de-sac  péritonéal  vésico-utérin  ;  catte  zone  dépassée,  le 
décollement  est  facile,  sauf  sur  les  còtés  au  niveau  de  l'embouchure 
des  uretères,  où  la  gaogue  paramótrlque,  assez  abondante,  exige  une 
dissection  attentive,  mais  toujours  possible, 

Les  troubles  vésicaux  ne  sont  pas  toujours  dus  à  l'envabissement 
de  Torgane  par  le  uéoplasme.  La  tumeur  uterine  peut  agir  méeanique- 
ment,  comprimer  la  vessie:  elle  peut  aiissi  agir  dynamiqueraent  et  pro- 
voquer  des  réflexes  vésicaux  se  traduisant  par  la  vaso-dilatation  du 
Bystème  irrigateur  de  la  vessie  (Taillefer,  1898).  Cette  stase  sanguine 
prépare  la  voie  a  la  cystite.  Enfin,  Ui  tumeur  cancóreuse  peut  agir 
aussì  sur  la  vessie  par  le  seni  fait  de  son  état  infectieux,  le  torrent 
circulatoire  charriant  des  poisons  et  méme  des  microbes  qui  les  ont 
sécrétés  ;  ceux-là  s' arr^teroot  où  ils  trouveront  un  ten-ain  favorable 
(TaiUefer). 

Zagenmeister  *}  a  étudié  les  modifications  de  la  vessie  dans  le 
cancer  du  col  de  Tutérus  à  l'aide  du  cystocope  et  en  a  tire  des  con- 
clusions  importantes.  De  23  examens,  dont  15  cas  inopérables,  Tauteur 
a  tire  les  conclusions  suivantes  : 

aj  Cancers  ofiérables:  déplacement  mécanique  du  plancher  vé- 
sicai  ou  d'une  paroi  laterale,  hypérémie,  hémorragies; 

b)  Cancers  le  plus  souvent  inopérables:  saiUies,  replis,  oedème 
bollaire  (Kolischer),  libera tion  de  la  vessie  pénible,  uretère  en  danger; 
€)  Cancers  toujours  inopérables  :  excroissances  papillaires,  nodo- 
sitéSj  ulcórations. 

On  peut  considérer  le  plissement  des  parois  vésicales  conime  une 
limite  entre  les  cas  opérables  et  inopérables.  Les  cancers  du  cervix 
senablent  envahir  la  vessie  plus  facilement  et  plus  rapideraent  que  les 
cancers  de  la  portion  vaginale.  L'envabissement,  méme  trés  prolongé 
de  la  vessie,  ne  se  traduit  cliniquement  que  par  des  troubles  de  cystite 
peu  intenses:  un  peu  de  tenesme  vésical,  des  urines  troubles,  et  quel- 
quefois  un  besoin  fréquent  d'uriner. 

Le  rectum  est  rarement  envahi  ;  et,  dans  les  cas  oii  cette  propa< 
gation  est  manifeste  pas  les  troubles  fonctionnels  et  le  toucher  rectal, 
il  s'  agit  de  cancers  très  étendus. 


ZAGENMEisTEa.  —  Arcklv  f,  Oynàk,,  1901,  Bd*  LXIIIj  Heffc  1  et  2. 
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L' extension  au  vagin  est  surtout  frequente  dans  le  cancer  du  mu- 
seau  de  tanche,  forme  vegetante.  Elle  est  facile  à  constater  ;  les  culs- 
de-sac  perdent  leur  souplesse,  ils  sont  cartonnés,  indurés,  et  tendus 
en  masse  ou  présentent  des  noyaux  cancéreux  isolés  sur  les  parois 
vaginales.  Mais  une  chose  importante,  constatée  par  les  recherches  de 
mes  assistants  Bruckner  et  Mezincesco  sur  tous  les  utérus  enlevés  par 
la  voie  abdominale  avec  presque  la  totalitó  du  vagin,  e' est  que  la  pro- 
pagation  vaginale  est  toujours  circonscrite  aux  limites  indiquées  par 
r  examen  macroscopique.  Jamais  le  microscope  n'adémontré  l'existence 
de  lésion  vaginales  que  Tceil  ne  puisse  constater.  Ce  qui  prouve  que 
l'exérèse  vaginale,  trop  étendue  au  delà  des  limites  visibles  du  mal, 
est  inutile.  Ce  fait  a  une  grande  importance  pratique,  car  les  décoUe- 
ments  trop  étendus  de  la  vessie  peuvent  donner  lieu  au  sphacèle  ulté- 
rieur  de  la  paroi  vésicale  avec  fistules,  qu'  on  peut  éviter  en  limitant 
l'exérèse  vaginale. 

Quand  ces  diverses  extensions  du  cancer  du  col  existent  au  complet, 
nous  avons  affaire  à  des  carcinoses  utóro-pelviennes  diffuses  s'accom- 
pagnant  de  douleurs  violentes  irradióes,  dues  aux  compressions  ner- 
veuses,  d'oedèmes  des  membres  par  compression  des  veines  iliaques, 
d'oligurie  ou  méme  d'anurie  complète  avec  altération  profonde  des 
reins  et  l'uremie  terminale.  Ce  sont  là  des  cas  qui  n'appartiennent 
plus  à  aucun  traitement  chirurgical.  La  cachexie,  du  reste,  est  gène- 
ralement  trés  avancée. 

Envahisaenient  gangliannaire,  —  Le  système  lymphatique  est  la  voie 
de  propagation  habituelle  du  cancer.  Cette  règie  absolue  est-elle  appli- 
cable  au  cancer  utérin?  Et  si  cette  extension  se  produit,  à  quelle 
epoque  du  développement  du  cancer  ce  retentissement  a-t-il  lieu?  Telle 
est  la  question  à  l'ordre  du  jour,  et  qui  doit  déterminer  le  chirurgien 
dans  le  choix  de  son  intervention.  Il  est  incontestable  que  dans  les 
cancers  étendus  et  anciens  de  l'utérus,  l'envahissement  des  ganglions 
pelviens  est  la  règie;  mais  cet  envahissement  se  produit-il  dès  le  debut 
du  cancer  utérin  ou  seulement  plus  tard  ?  Winter,  en  1863,  se  basant 
sur  les  statisti ques  de  Wagner,  Blau,  Dybowsày  et  les  siennes,  conclut 
que  le  cancer  u'envahit  jamais  les  ganglions  avant  d'avoir  envahi  les 
ligaments  larges.  C'est  là  une  erreur  que  les  recherches  modernes  ont 
relevé. 

Les  études  anatomo-pathologiques  sur  les  cancers  dójà  avancés 
avaient  depuis  longtemps  démontré  l'envahissement  des  ganglions  :  Dit- 
trich  l'a  trouvé  dans  40  pour  100  des  cas  ;  Cruveilhier  toujours  :  Blau 
dans  33  pour  100;  Dybowsky  dans  28  pour  100;  Russel  dans  50  pour  100; 


Koger  Williams  (1896)^  sur  78  autopsies,  a  trouvé  lee  ganglions  nóo- 
plasiés  dans  56  cas  (les  ganglions  iliaques,  56  pour  lOO;  lorabaires, 
2  sur  78  cas;  inguìnaux,  6  fois  sur  78;  raésentériques,  3  fois).  Aussi 
Peiser  (1898)  admet  que,  dans  50  pour  100  des  cas,  les  malades,  quand 
elles  viennent  consulter  le  médecin,  présentent  déja  renvahissement 
ganglionnaire.  Oussenbaur,  Seelig,  Mackenrodt,  Schiichardt,  Clark,  Veit^ 
d'après  leius  recherches,  étaient  arrìvés  k  la  conclusìon  que,  méme 
dans  les  cas  où  la  tumeur  parait  étre  au  début  de  son  évolution  et 
les  malades  présentent  des  ligaments  et  des  culs-de-sac  en  apparence 
parfaitement  sains,  les  ganglions  lympliatiques  sont  déjà  touchés  dans 
la  plupart  des  cas.  Rouffart  et  Ries  sont  arrìvés  à  une  conclusìon  iden- 
tique,  adraettant  que  radénopathie  est  constante  et  les  ganglions  sont 
a  peu  près  toujours  infUtrés,  méme  lorsqu'ils  paraissent  sains.  Mais 
toutes  ces  opinions  sont  basées,  soit  sur  des  recherches  po$t-mortem^ 
c'est-à-dire  sur  des  cas  trop  avancés,  soit  sur  des  vues  plutòt  théori- 
qaesi,  et  par  conséquent  discutahles,  L'analyse  des  observations  rócen- 
.tea  de  ceux  qui  pratiquent  Tévìdement  du  bassin,  plus  ou  moins  étendue, 
peut  mieux  nous  renseigner  sur  Texistence  de  l'extension  ganglionnaire 
et  sur  sa  précocité. 

Funke  (1901),  sur  16  cas  d'extirpation  ganglionnaire  de  la  clinique 
de  Freund,  trouve  S  fois  des  ganglions  canee reux,  dont  2  seulement 
avec  examen  histologique.  K5nig  (de  Berne),  sur  7  cas  d'extirpation 
ganglionnaire,  trouve  5  fois  les  ganglions  non  cancéreux,  mais  Texa- 
men  a  óté  incoraplet,  Mmiclaire,  sur  6  cas,  n'a  trouvé  de  ganglions  que 
dans  2  cas:  dans  Tun,  un  seni  ganglion  était  pris;  dans  Tautre,  les 
ganglions  cancéreux  étaient  nombreux  (hypogastriques,  iliaques,  et  sur 
la  veine  cavej;  une  fois,  il  existait  un  gros  ganglion  non  cancéreux, 
Jacobs,  sur  50  hystérectomies  abdominales  totales  pour  des  cancers  au 
début,  a  pratiqué  Texamen  microscopique  pour  40  cas  d'extirpation 
ganglionnaire,  et  la  dégénérescence  néoplasique  de  ces  ganglions  a  étó 
trouvée  27  fois.  Ricard  a  trouvé  2  fois  des  ganglions  cancéreux  sur 
9  cas,  Segond,  1  fois  sur  6  cas,  Legueu,  3  fois  sur  9  cas.  La  statisti- 
que  la  plus  complète  à  ce  sujet  est  celle  de  Wertheim.  Dans  la  pre- 
mière sèrie  d'extirpation  ganglionnaire  par  la  voie  abdominale  (1900), 
l'auteur  a  trouvé,  sur  29  cas,  dont  2  cancers  du  corps,  11  fois  des 
ganglions  cancéreux;  sur  les  27  cancers  du  col,  10  fois  les  ganglions 
étaient  cancéreux:  5  étaient  des  cas  avancés;  des  5  autres,  2  étaient 
au  début  et  3  avec  une  certaine  extension  péri-uterine  du  cancer  ;  lais- 
sant  de  coté  les  5  cas  avancés,  il  reste  22  cas  de  cancer  du  col  limités 
avec  5,  c'est-à-dire  22  cas  pour  100  oCi  les  ganglions  étaient  cancéreux  ; 
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pour  4  cas,  les  ganglions  étaient  volumineux,  mais  non  cancéreux  ;  ils 
étaient  siraplement  hypertrophiés. 

Farmi  les  gaglions  les  plus  souvent  pris,  Wertheim  a  trouvé  dans 
i  cas  le  ganglion  périphérique  sltué  sur  Tartère  et  la  veine  iliaque 
externes.  Les  ganglions  ont  été  trouvés  3  fois  sur  la  veine  iliaque 
externe.  2  fois  àl'angle  de  bifurcation  des  iliaques,  2  fois  sur  la  veine 
iliaque  commune,  1  fois  à  l'entrecroisement  de  l'uretère  avec  l'artère 
uterine,  1  fois  sur  l'uretère  dans  le  parametro,  1  fois  dans  le  para- 
mètre,  1  fois  au  niveau  de  rorifice  interne  du  canal  obturateur. 

En  general,  d'après  Wertheim,  on  peut  constater  la  nature  cancé- 
reuse  du  ganglion  à  Tceil  libre;  les  ganglions  sont:  volumineux,  durs 
et  blanc-grisatres  à  la  section  ;  pourtant,  il  cite  un  cas  oìi  le  ganglion 
extirpé  ne  présentait  aucune  modification  apparente  et  où  le  microscope 
a  déceló  des  inclusions  d'adéno-carcinone.  Mais,  en  general,  dit-il,  les 
ganglions  macroscopiquement  indemnes  le  sont  aussi  à  l'examen  histo- 
logique.  L'examen  clinique  ne  peut  permettre  que  rarement  de  prou- 
ver  l'existence  de  ganglions  dégénérés.  En  effet,  sur  ces  11  cas,  3  fois 
seulement  la  cliniqne  avait  permis  de  déceler  les  ganglions  cancéreux; 
il  s'agissait  toujurs  de  ganglions  très  volumineux  qui  proéminaient 
sous  la  paroi  abdominale  antérieure  ;  les  autres  fois,  les  ganglions 
ont  été  trouvés  à  l'operation,  et  méme  alors  il  a  fallu  les  chercher, 
cachés  derrière  les  vaisseaux  iliaques.  L'état  clinique  du  parametro  n'est 
pas  en  rapport  direct  avec  l'état  des  ganglions.  Ainsi  Wertheim  a  trouvé 
dans  des  paramètres  élastiques  des  ganglions  tencéreux  et  dans  des 
paramètres  inflltrés  des  ganglions  non  cancéreux.  Dans  un  cas,  à  droite, 
le  parametro  était  inflltré  et  les  ganglions  libres;  à  gauche,  le  para- 
metro était  normal  et  les  ganglions  étaient  cancéreux.  L'hyperplasie 
du  paramètre  n'entraìne  pas  nécessairement  l'hypertrophie  ganglion- 
naire.  Les  sections  en  sèrie  ont  mentre  aussi  que  des  paramètres  cli- 
niquement  épaissis  et  indurés  n'étaient  pas  cancéreux,  et,  au  contraire, 
des  paramètres  normaux  en  apparence  étaient  cancéreux.  Dans  quel- 
ques  cas  méme,  l'épaississement  du  paramètre  peut  étre  passager  et 
étre  dù  à  un  oedéme  par  troubles  circulatoires  passagers. 

Se  basant  sur  ces  recherches,  Wertheim  pose  les  conclusions  sui- 
vantes  : 

P  Dans  un  certain  nombre  de  cas  de  cancer  utérin,  les  gan- 
glions régionaux  sont  pris  relativement  de  bonne  heure. 

2®  Dans  les  cancers,  méme  au  début,  les  ganglions  peuvent 
étre  pris. 


3**  Souvent,  on  ne  peiit  dire  d'avance  si  les  ganglions  aont  pris 
-et  Texamen  microscopique  seul  peut  assurer  la  chose, 

4**  L'état  du  parametro  tei  qu'on  le  constate  par  la  palpation,  ne 
permet  pas  de  déduire  Tétat  des  ganglions,  ni  méme  d'afBnner  si  les 
paramètre  sont  cancóreux  ou  non;  car  des  pararaètres  épaissis  peu- 
vent  étre  libres  de  caacer  et  les  non  inflltrés  étre  cancéreux. 

Dans  le  travail  de  Stapler  (1901),  sur  57  cas  de  cancer  opórós  par 
Wertheim,  18  fols  les  ganglions  étaient  cancéreux,  c'est-à-dire  dans  uno 
proportion  de  31,5  pour  100. 

Voici,  maintenant,  les  résultats  de  raes  observations  personnelles: 
J'ai  pratiqné  38  fois  rextirpation  de  l'utérus  cancéreux  par  la  voie  abdo- 
niinale;  dans  les  10  premiers  cas  l'óvidement  n'a  pas  été  fait;  dans 
les  28  cas  suivants,  révidement  a  été  étendu  au  bassin  et  aux  lombes 
loin  sur  l'aorte  alKloininale  et  sur  la  veiqe  cave,  Dans  deux  cas,  il 
s'agissait  de  déciduome  malin  ;  dans  les  autres  26,  de  cancer  du  col. 
J*ai  toujonrs  trouvé  des  ganglions  appréciables  au  palper  dans  Tépais- 
seeur  du  tissu  conjonctif  enlevé. 

Les  ganglions  on  été  étudiés  par  les  sections  en  sèrie,  par  mes 
assistants  Bruckner  et  Mezincesco  dans  13  cas,  Dans  8  cas,  les  gan- 
glions ont  été  cancéreux;  dans  le  5  autres,  quoique  rhypertrophie  fùt 
souvent  volumineuse,  ils  étaient  inderanes,  Donc,  dans  61.5  pour  100 
des  cas,  les  ganglions  étaient  cancéreux. 

Voici  quel  ótait  le  nombre  et  la  distribution  des  ganglions  can- 
céreux : 

1  cas:  sur  10  ganglions  examinés,  6  cancéreux; 

1  cas:  sur  11  ganglions  examinés,  6  cancéreux; 

1  cas:  sur  10  gangUons  examinés,  6  cancéreux; 

3  cas:  tous  les  ganglions  cancéreux; 

1  cas:  ganglions  hypogastriques  cancéreux;  ganglions  iliaques 
extemes  avec  prolifération  l3^mphatique  abondante  sans  éléments  can- 
céreux; ganglions  lombaires  (aortiques)  cancéreux; 

1  cas:  un  seul  ganglion  cancéreux  de  la  dimension  d'un  graìn 
de  mais  situé  entro  la  veine  iliaque  externe  gauche  et  le  nerf  obtu- 
rateur;  tissu  périganglionnaire  présentant  des  mótastases  néoplasiques. 
Dans  un  cas,  où  le  parametro  présentait  de  nombreuses  formations 
cancéreuses  et  des  espaces  lymphatiques  remplis  de  cellules  cancéreuses 
eo  pleine  voie  de  kariokinèse,  les  ganglions  lymphatiques,  méme  les 
plus  proches  des  masses  néoplasiques,  n'étaient  pas  cancéreux.  Ce  fait 
vient  à  Tappui  des  recherches  de  Seelig;  qui  a  trouvé  de  petits  nids 
^ìancéreux  dans  les  lymphatiques  du  paramètre,  et  de  Mackenrodt,  qui 
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a  trouvé  en  plein  tissu  sain  des  foyers  microscopiques  cancéreux  au- 
tour  de  Tutérus  extirpé.  L'opinion  de  Veit,  qui  avangalt  que  le  cancer 
se  propage  de  l'utérus  aux  lymphatiques,  formant  des  foyers  isolés,  se- 
paies par  du  tissu  sain,  se  trouve  conftrmée  par  ce  cas  oìi  les  foyers 
cancéreux  intralymphatiques  étaient  nettement  séparés  et  de  l'utérus  et 
du  paramètre  autrement  sain,  et  dont  les  ganglions  étaient  indemnes, 
Dans  les  8  cas  à  ganglions  cancéreux,  5  étaient  des  cancers  limités 
au  col  sans  envahissement  du  paramètre  et  3  avec  infiltration  limitée 
du  paramètre. 

Le  volume  des  ganglions  n'était  pas  en  relation  direct  avec  leur 
ótat.  Des  ganglions  voluraineux  n 'étaient  pas  cancéreux,  tandis  que  de 
petits  ganglions  à  peine  appréciables  contenaient  des  éléments  néopla- 
siques.  Aussi  ni  l'examen  clinique  próopératoire,  ni  la  vue  directe  après 
Touverture  de  l'abdomen,  ni  méme  la  palpation  directe  ne  pouvaient 
foumir  des  indications  utiles  sur  l'état  des  ganglions.  Le  microscope 
seul  a  pu  le  plus  souvent  déterminer  l'état  exact  des  ganglions. 

Peiser  (1898)  avait  cru  pouvoir  schématiser  la  marche  de  l'envahis- 
sement  nóoplasique  des  ganglions.  La  première  étape  serait  représentée 
par  les  ganglions  hypogastriques  et  par  les  ganglions  sacrés  latéraux  ; 
la  deuxième  par  les  ganglions  iliaques  externes;  la  troisième  par  les 
ganglions  lombaires.  Nous  avons  constate  qu'il  s'agissait  là  d'une  simple 
vue  théorique,  car  nous  avons  trouvé  de  ces  cas  où  les  ganglions  lom- 
baires étaient  cancéreux,  tandis  que  les  ganglions  iliaques  on  hypoga- 
striques ne  Tétaient  pas.  L'infection  peut  donc  brùler  une  ou  deux 
étapes  pous  arriver  directement  à  la  troisième. 

En  résumé,  l'étude  que  nous  venons  de  faire  nous  amène  aux  con- 
dusions  suivantes: 

a)  L'envahissement  gangUonnaire  est  fréquent.  31,5  pour  100 
des  cas  (Wertheim);  61,5  pour  100  (Jonnesco). 

bj  Les  ganglions  peuvent  étre  pris  méme  dans  les  cancers  limités- 
sans  aucune  infiltration  du  paramètre. 

e)  L'inflltration  méme  cancóreuse  du  paramètre  n'implique  pas 
l'envahissement  des  ganglions  par  le  néoplasme. 

d)  L' envahissement  ganglionnaire  peut  étre  précède  par  la 
thrombose.  cancéreuse  des  vaisseaux  et  espaces  lymphatiques  periu- 
térins.  Cotte  dernière  peut  exister  sans  infiltration  paramétrique  ni  dé- 
génórescence  ganglionnaire. 

e)  Le  volume  des  ganglions  n'est  pas  en  rapport  direct  avec 
leur  envahissement  par  le  néoplasme. 

P  II  n'y  a  pas  d'étapes  régulières  dans  la  marche  de  l'envahis- 
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sement  ganglionnaire:  les  ganglions  distants  peuvent  étre  dégénórés, 
alors  que  les  proximaux  sont  inderanes, 

g)  Le  siège^  l'étendue  et  la  forme  clinique  du  cancer  du  col  n'ont 
aucun  rapport  direct  avec  renvahissement  des  ganglions  lymphatiques. 
Un  cancer  minime  du  museao  de  tanche  ou  de  la  portion  supravaginale 
du  col  peut  s'accompagner  de  propagati on  ganglionnaire,  alors  que 
d'énormes  champignons  du  museali  de  tanche  ou  de  profondes  cavemea 
du  canal  cervical  peuvent  n'avoir  aucun  retentissement  gangUonnaire. 
h)  Vu  rincertitude  dans  laquelle  on  se  trouve  sur  l'existence  ou 
non  de  propagation  paramétrique  et  ganglionnaire,  tant  chniquement 
qu'après  l'examen  cUrect  mérae,  la  seule  intervention  rationnelle  dans 
le  cancer  opérable  de  Tutérus  c'est  rextirpation  par  la  voie  abdominale 
avec  óvidement  coraplet  ilio-lombopelvien. 

Les  récidives  du  cancer  de  Tutérus  après  les  interventions  opóra- 
toires  s'observent  très  souvent.  La  connaissance  exacte  de  leur  fré- 
quence,  de  leur  nature  et  de  leur  siòge  est  d'une  grande  importance^ 
car  elle  permefc  d'en  déduire  la  méthode  opératoire  par  laquelle  on  peut 
-espérer  pouvoir  les  éviter. 

La  fréquence  des  récidives  après  les  extipations  totales  de  l'utérus 
est  très  grande  dans  la  première  année:  70  à  40  pour  100;  elle  est 
encore  uotable  dans  la  seconde  année:  30  a  20  pour  100,  et  dimìnue 
avec  les  années  suivantes  pour  devenir  très  rare  après  la  cinquiènie 
aanóe,  date  adnaise  corame  terme  nécessaire  pour  affirmer  la  guérison 
thérapeutique  et  definitive  du  cancer  utérin. 

La  recidive  peut  ètre  divisée  avec  Winter  en: 

1*^  locale,  dans  la  cicatrice  ou  dans  ses  environs; 
2*  regionale,  pelvienne  et  ganglionnaire; 
3*  à  distance,  mótastase  par  voie  sanguine  dans  les  viscères 
lointains. 

1**  Récidives  locales.  —  Ce  sont  les  plus  fréquentes.  Winter  (1893) 
sur  58  récidives  après  rextirpation  de  Tutérus  pour  cancer  du  col  a 
trouvé  54  récidives  locales.  Dans  32  de  ces  cas  il  a  pu  prévoir  la  reci- 
dive soit  pendant  Topération  :  le  néoplasme  était  trop  prolongé,  l'utérus 
était  friable,  on  ne  pouvait  plus  poser  les  hgatures  dans  les  tissus 
sains  :  soit  par  l'exaraen  de  la  pièce  extraite  :  le  col  n'était  pas  entouré 
de  tissu  cellulaire  lache,  mou,  ou  le  néoplasme  était  en  voie  de  de- 
truire  le  tissu  propre  du  col. 

En  règie  generale,  la  recidive  locale  provient  des  restes  mncéreux^ 
macroscopiques  ou  microscopiques  laissés  pendant  l'opération.  Elle  pa- 
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ralt  sur  la  cicatrice  opératoire  ou  dans  son  voisinage.  La  marche  de- 
la  recidive  suit  les  mémes  règles  que  la  propagation  du  cancer: 

a)  elle  commence  près  de  la  cicatrice; 

b)  débutant  par  une  petite  tumeur  circonscrite,  elle  s'agrandit 
par  extension  périphérique  ; 

e)  dans  sa  progression,  elle  suit  le  méme  cbemin  que  la  neo- 
plasie primitive  dans  sa  propagation  ;  cotte  extension  se  fait  sans  cesse 
vers  le  parametro  sans  arriver  à  constituer  de  grosses  tumeurs,  car 
son  centro  se  désagrège  et  s'ulcère  continuellement  ;  rextension  se  fait 
latéralement  et  toujours  plus  d'un  coté  que  de  l'antro  ;  l'extension  vera 
la  vessie  est  plus  frequente  que  vers  le  Douglas. 

La  recidive  locale  par  les  restes  cancóreux  abandonnés  pendant 
l'opération  est  prouvée  aussi  par  les  recherches  de  Mackenrodt  et  de 
Leopold,  d'aprés  lesquelles  il  est  probable  que  la  recidive  locale  est 
due  à  l'abandon  après  l'opération  de  ces  flns  prolongements  microsco- 
piques  par  lesquels  ordinairement  la  neoplasie  s'étend  de  l'utérus  au 
parametro.  Clark,  sur  20  utérus  extirpés,  a  trouvé,  par  Texamen  mi- 
croscopique  en  sèrie  que,  dans  16  cas,  le  cancer  s'étendait  jusqu'à  la 
Burface  de  section  du  parametro.  Ce  fait  a  été  prouvé  aussi  par  Seelig 
et  SeUheim.  Frommel  a  trouvé  souvent,  à  l'examen  des  utérus  enlevós, 
après  une  zone  périphérique  de  tissu  sain,  de  petits  foyers  cancóreux 
reprósentés  sur  les  sections  seulement  par  trois  ou  quatre  cellules  dans 
les  zones  les  plus  externes  du  parametro  extirpé,  ce  qui  lui  fait  dire 
qu'il  ne  serait  pas  surprenant  qu'on  laissàt  souvent  dans  les  zones 
non  exstirpées  du  parametro  de  ces  foyers  cancéreux. 

Les  récidives  sur  la  muqueuae  vaginale  sont  très  rares.  Winter  n'a 
observé  que  2  cas;  il  les  considero  comme  des  nouveaux  carcinomes. 
Frommel  n'a  observé  aucum  cas;  il  en  est  de  méme  de  la  recidive  sur 
le  péritoine  du  Douglas. 

A  part  les  récidives  locales  par  des  restes,  Winter  admet  la  pos- 
sibilité  et  la  fréquence  méme  des  récidives  locales  par  greffe  des  par- 
ticules  cancéreuses  dans  le  tissu  normal  pendant  Topération  par  les 
instruments  ou  les  doigts. 

Son  opinion  est  basée  sur  les  considérations  suivantes: 
a)  Les  récidives  peuvent  paraitre  là  où  d'habitude  ne  s'étend 
pas  le  foyer  primitif,  dans  le  tissu  pelvien  antérieur; 

6)  Les  récidives  des  restes  sont  petites  et  évoluent  lentement  ; 
celles  de  l'inoculation  paraissent  sur  tous  les  points  du  pelvis  et  simul- 
tanément  sur  plusieurs  points;  elles  croissent  rapidement; 

e)  Les  récidives  des.  restes  occupent  la  cicatrice  ou  les  points- 
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voisins;  celles  par  inoculation  partent  des  parois  latérales  et  s'éten- 
dent  vers  le  vagin; 

dj  Les  recidi ves  ont  óté  observées  dans  les  cas  mèmes  où  il  n'y 
avait  pas  de  restes,  l'opération  ayant  étó  pratiquée  en  plein  tissu  sain; 
fait  prouvé  par  1*  examen  microscopique  des  pioces  extraites; 

ej  Les  récidives  par  inoculation  sont  plus  fréquentes  dans  les 
cancers  de  la  portion  vaginale  du  col  avec  lesquels  les  doigts  de  Topé. 
rateur  se  mettent  en  contact;  elles  sont  plus  rares  dans  les  cancers 
cavitaires  du  col  et  ceux  du  corps  qui  sont  fermés.  Ce  fait  est  con- 
firmé  par  Hofmeier,  d'après  lequel  les  récidives  sont  plus  fréquentes 
dans  les  gros  cancers  de  la  portion  vaginale  du  col  que  dans  ceux  de 
la  muquense  du  col  et  de  la  portion  sus-vaginale  du  col.  La  statistique 
de  Krukenberg  prouve  aussi  ce  fait:  sur  150  cas  de  la  clinique  de 
Berlin,  il  trouve:  cancer  du  corps,  33  pour  100  récidives;  cancer  de 
la  muquense,  33  pour  100  récidives;  cancers  petits  végétants  de  la 
portion  vaginale  du  col,  42,4  pour  100;  gros  cancers  végétants  de  la 
portion  vaginale  du  col,  62,5  pour  100  récidives*  Schroeder  et  Schatz 
sont  du  méme  avis, 

Winter,  en  examinant  ses  cas  opérés  en  plein  tissu  sain,  dono 
sans  restes  possibles,  trouve:  21  cas  de  cancer  vaginal  du  col,  10  ré- 
cidives, 50  pour  100;  16  cas  de  cancer  supravaginal  du  col,  2  récidives, 
12,5  pour  100;  39  cas  de  cancer  du  corps,  10  recidive  26  pour  100, 
Il  fait  obsei-ver  que  sur  10  récidives  du  cancer  du  corps,  o  étaient 
mótastatiques  et  lointaines  et  5  seulement  localea.  Et  sur  ces  5  cas, 
un  était  étendu  au  col  ;  dans  2  cas,  V  utérus  s'  était  rompu  pendant 
ropération.  Aussi  Winter  conclut:  quMl  ne  faut  pas  toucher  avec  les 
doigts  le  cancer  avant  ropération.  Il  faut  le  préparer  avant  par  lavage 
et  raclage  du  cancer  du  corps  et  de  la  portion  sus- vaginale  du  col;  ra- 
ciage  et  désinfection  du  cancer  vaginal,  Clrace  à  ces  précautions,  la 
recidive  par  inoculation  a  pu  étre  évltée.  Les  idées  de  Winter  sont 
admises  par  beaucoup  de  chiinirgiens  :  R5mer,  Thorn,  Rosminski,  Ols- 
hausen,  Hofmeier,  Becker,  Leopold,  Sanger,  Mackenrodt. 

D'autres,  au  contraire,  nient  la  possibilité  de  recidive  par  inocu- 
lation* En  effet,  Frommel  a  observé  des  récidives  volumineuses  sous 
forme  d' exudats  telles  que  Winter  les  décrit  comme  récidives  par  ino- 
culation paraissant  quatre  ans  après  Topération;  l'absence  d^s  récidives 
sur  la  paroi  vaginale  la  plus  exposée  h  l' inoculation  plaiderait  aussi 
contro  les  idées  de  Winter»  Freund  est  du  méme  avis. 

2ó  Les  récidives  gangliminaires  seraient  très  rares,  Winter,  sur 
58  récidives  post-opératoires,  n'  en  a  trouve  que  4  ganglionnaires.  Mais 


-  408  - 

cette  opinion  ne  peut  pas  tenir  devant  le  fait  actuellement  constate 
sur  la  fréquence  des  ganglions  pris  méme  au  début  du  caneer  du  col. 
Je  crois  que  si  on  n'a  pas  observé  cliniquement  più  souvent  cette  re- 
cidive, cela  est  dù  à  ce  que  les  opérées  par  la  voie  vaginale  ont  été 
emportóes  trop  vite  par  la  recidive  locale,  ce  qui  n'a  pas  donne  le 
temps  de  constater  la  recidive  ganglionnaire,  et  aussi  à  ce  que  clini- 
quement il  est  difficile  de  constater  la  recidive  ganglionnaire,  à  moina 
qu'elle  n'ait  donne  lieu  à  des  tumeurs  énormes  et  palpables,  ce  qui 
est  rare.  Du  reste,  avec  les  données  actuelles  on  comprend  qu'il  ne 
s' agit  pas  là  d' une  véritable  recidive,  mais  de  la  continuation  des  lé- 
sions  ganglionnaires  déja  existantes  au  moment  de  Topération. 

8*  La  recidive  métastatique,  —  Winter,  en  réunissant  les  statis- 
tiques  de  Wagner  (52  autopsies  de  femmes  mortes  de  caneer  de  l'u- 
térus),  de  Blau  (93  cas)  et  de  Dybowsky  (HO  cas),  constate  sur  255 
cas:  24  métastases  dans  le  foie,  9  pour  100;  18  dans  le  poumon,  7 
pour  100;  9  dans  les  reins,  3,5  pour  100;  4  dans  Testomac;  4  dans 
l'intestin;  5  dans  la  glande  thyroide. 

Ces  métastases  après  l'opération  sont  très  rares.  Winter,  sur  351 
opérées  et  202  récidives,  trouve  9  récidives  par  métastase.  D'apres 
Kiwisch  la  métastase  existerait  dans  7,5  pour  100  des  cas,  et  surtout 
dans  le  poumon  et  le  foie.  Thumin,  sur  104  hystérectomies  vaginales, 
trouve  deux  récidives  métastatiques. 


Les  diverses  opérations  da  Caneer  de  Tntéras. 
Leurs  résaltats  immédiats  et  tardifs 


I.  —  Opérations  par  la  voie  vaginale. 

A)  Opérations  partielles,  —  Les  considérations  développées  plus 
haut  me  dispensent  d'insister  sur  ces  opérations. 

h*amputation  vaginale  du  col  est  depuis  longtemps  abandonnée;  il 
est  donc  inutile  d'en  parler. 

Vamputation  supra-vaginale  de  Schroeder  trouve  encore  quelques 
rares  adeptes,  comme  Otto  von  Franqué  (1901).  La  statistique  suivante 
donnée  par  Winter  (1891)  parait  encourageante  : 

Sur  155  cas  10  morts,  7,5  pour  100. 
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Sur  132  cas  suivis  après  l'opération,  la  recidive  a  eu  lieu  80  foìs; 
la  première  année^  67  fois;  la  deuxième  année,  10  fois;  la  troisième 
année,  5  fois;  la  qaatrième  année,  5  fois;  la  cinquième  année,  3  fois; 
total,  80  fois. 

Après  cinq  ans  sont  restées  sans  recidi ves  27  opérées,  e*  est-à-dire 
26,5  pour  100,  ce  qui  serait  un  boti  resultai;  mais  s'agissait-il  dans 
ces  cas  toujours  de  lósions  cancéreuses?  Il  est  permis  d'eu  douter.  Du 
reste,  l' opération  a  étó  abandonnóe  depuis  longtemps  déjà  par  Tauteur 
luiméme  et  remplacée  par  l'extirpation  totale  par  le  vagin.  Le  tableau 
suivaot  de  Win  ter  le  prove: 


En  18784884  extìrp.  totale:  40;  supra^vaginale:  105 

-  1885  - 

—  1886  - 

-  1887 

—  1888 

-  1889 

—  1890  — 


10; 

— 

15 

25; 

— 

14 

42; 

— 

6 

28; 

— 

5 

49; 

— 

5 

53; 

— 

2 

Et  depuis  la  proportìon  est  toujours  croissante. 

Son  abaodon  est  encore  plus  légitimé  aujourd'hui,  quand  à  cotte 
opération  partielle  et  purement  palliative,  on  peut  opposer  des  opéra- 
tions  aussi  radicales  que  possible,  rationnelles  et  presque  pas  plus 
meurtrières,  que  nous  étudierons  plus  loin. 

B)  U  hystértctmnie  vaginale  totale.  —  Elle  est  beaucoup  trop 
connue  pour  que  nous  ayons  besoin  de  nous  étendre  beaucoup  sur  elle, 
si  ce  n'est  au  point  de  vue  des  résultats  qu'elle  a  donnés.  Nous  dirons 
seulement  que  sa  technique  est  arrivée  aujourd'liui  à  un  perfection- 
nement  tei  que  tout  progrès  est  absolument  problématique*  Les  prò- 
cédés  d'hémostase  des  ligaments  larges  par  la  ligature  (Czerny)  cu  par 
les  pinces  (Péan-Richelot)  sont  ógalement  employés.  Lespinces  auraient 
r  avantage  de  perniettre  une  exérèse  plus  étendue,  une  partie  du  para- 
mètre  infiltrée  ou  non  tombant  en  spiacele  après  V  enlèvement  des 
piiices*  C*est  toujours  pour  permettre  une  exérèse  plus  étendue  du 
paramètre  que  Schuchardt  a  préconisé  la  section  parwva^inale  qui  a 
procure  quelques  boos  résultats.  Enfln,  Mackenrodt  en  sectiounaut  les 
ligaments  larges  au  thermocautère  cherche  ainsi  à  enlever  le  plus  pos- 
sible  du  paramètre,  et  en  méme  temps  à  évi  ter  les  récidives  locales 
par  inocula tion.  Ce  sont  là  antan t  de  perfectionnements  apportós  à  la 
móthode  de  C^^erny;  quant  aux  autres  dótaìls  opératoires,  od  peut  dire 
que  tous  les  procédés  ont  donne  des  résultats  satisfaisants  entre  les 
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mains  de  leurs  inventeurs.  Du  reste,  ce  n'  est  pas  la  manière  dont  on 
enlève  Tutórus  par  le  vagin  qui  a  de  l'importance  pour  nous,  e' est 
l'étendue  de  l'exérèse  qu'elle  permet  qu'il  faut  seul  considérer.  Or, 
les  détails  sur  lesquels  nous  nous  sommes  étendus  à  dessein  sur  l'ex- 
tension  du  cancer  utórin,  et  les  récidives  post-opératoires  prouvent 
suffisamment  qu'  une  opération  qui  abandonne  forcóment  la  totalité  cu 
une  grande  partie  du  tissu  cellulaire  du  bassin  et  les  voies  lymphati- 
ques  (vaisseaux  et  ganglions)  ne  peut  étre  qu'  une  opóration  purement 
palliative.  Elle  serait  acceptable  si  on  ne  pouvait  faire  mieux  ;  ce  qui 
n'  est  pas  le  cas,  car  actuellement  on  peut  pratiquer  et  sans  plus  de 
danger  Topération  rationelle,  avec  exérese  totale,  locale,  regionale  et 
ganglionnaire.  Voyons  quels  sont  les  résultats  immédiats  et  tardifs  de 
r  opération  vaginale. 

RésuUats  immediata  de  l'hystérectomie  vaginale.  —  Ces  résultats 
très  mauvais  au  début  se  sont  améliorés  avec  le  progrès  de  Tantisepsie, 
avec  le  choix  plus  judicieux  des  cas  opérés  et  le  perfectionnement  de  la 
technique  opóratoire.  Le  tableau  suivant  prouve  suffisanunent  cette 
progression  : 


Heidler 1880         52  cas  avec  36      pour  100  de  mortalité. 

Olshausen 1881 

Hahn 1882 

Czerny 1882 

Saenger 1883 

Engstroem 1888 

Kaltenbach 1885 

Gusserow 1885 

Sarah  Post 1887 

Barrault  et  de  Cheyson.  1889 

Schauta 1891 

Hofmeier 1892 

Byrne 1893 

Fehling 1893 

Hirschmann 1895 

Wisselnick    .....  1897 

Picquó  et  Mauclaire.    .  1899 

Pashu  {Thèse,  Bucarest).  1901 

Belloenf 1900 


Cette  statistique  globale  montre  que  la  mortalité  opératoire  qui 
était  de  1880  à  1889  de  36  pour  100  à  28  pour  100,  tombe  à  partir 
de  1889  de  16  pour  100  à  9  et  8  pour  100. 


52  cas  avec  36 

41 

— 

29,5 

48 

— 

29 

81 

— 

32 

133 

- 

28,6 

157 

— 

29 

257 

— 

23 

258 

- 

23,3 

722 

— 

24 

1.605 

— 

16,4 

724 

— 

11,6 

749 

— 

9,2 

1.273 

- 

14,6 

778 

- 

9,1 

1.241 

- 

8,8 

1.740 

— 

8 

2.357 

- 

8,9 

2.552 

— 

9,1 

3.057 

__ 

8,3 
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Si  nous  exaraìnons  les  statistiques  rócentes  de  quelques  chirur- 
giens  ayant  pratiqué  un  gran  nombre  de  fois  V  hystérectomie  vaginale 
nous  trouvons: 


Thorn 0  pour  100, 

Jàcobs 0  — 

FenotiienofT    .....  0 

Schùleìn 0  - 

OIshausen 1  — 

Doederlein 0,8  — 

Dimitri  de  Ott  .    .    .    ,  1, 6  - 

Kustner,    ......  1,8  — 

Fehling.    .,,,..  2 

Herzfald     ......  2 

Spinelli  .    ,    ,    ,  J,  5  — 

Saengen :5, 5  — 

Kaltenbach 3,7  - 

Chrobak 4  - 

Amann .4  - 

Léopoìd 5,3  — 

Zweifel *  5, 5  — 

Mailer    ...,,..  5, 7  - 

Richelot .6 

Clinique  de  Kunigsberg.  7,4  — 

Landau  .......  7»  6  — 


Erlach ,    .    . 

.      7, 6  pour  100. 

Duret  .    .    . 

.      8,3 

— 

Mangìagallj  . 

.      S,B 

- 

Hofmeier .    * 

.      9,2 

— 

Fritsch.    .    , 

.      9,2 

- 

Jonneaco  .    . 

.     .     lU 

— 

Schauta   .    . 

.     .     10,3 

=- 

Gusserow.    . 

.     10,4 

— 

Hofmeier .    , 

.     10,6 

- 

Varuck  (1900) 

.     11,36 

— 

Clinique  de  Berlin.    12,  7 

- 

Id, 

10 

— 

Routier    .    .    . 

,    12,82 

- 

Martin.    .    . 

.    13 

— 

Frommel  .    . 

.    U 

— 

Se^ond.    ,    , 

.    U 

— 

Terrier.    ,    . 

.    20 

— 

Burkhardt    . 

.    20 

— 

Chalot.    .    . 

.    25 

— 

Boeckel    ,    . 

,    31 

— 

Janvrin    ^    . 

.    ,    50 

— 

La  mortalité  varie  du  reste  avec  diflférentes  séries  du  méme  opó- 
rateur.  Ainsi  Hofmeier  perd  7  pour  100  dans  sa  première  sèrie  de 
100  opérées,  puis  6  pour  100  aux  suivantes,  et  10,  6  pour  100  dans  sa 
derniòre  statistique  globale  de  1901;  Léopold  ad'abord  une  mortalité 
de  7  pour  100,  puis  il  arrivo  à  2  pour  100  et  revient  dans  sa  troisième 
sèrie  à  7  pour  100.  OIshausen,  après  une  sèrie  avec  13  pour  100  de 
mortalité  en  a  une  seconde  avec  une  mortalité  de  1  pour  lOO,  La  der- 
nière  statistique  globale  de  1901  de  446  cas  donne  une  mortalité  de 
8  pour  100,  BouiUy  dans  sa  première  sèrie  de  1886  à  1892  a  une  mor- 
talité de  32  pour  100,  sa  deuxième  publiée  en  1897  à  19,  6  pour  100, 
et  enfin  sa  troisième  sèrie  de  1897  à  1900  à  5,  3  pour  100. 

Ceci  prouve  combien  est  variable  la  mortalité  chez  les  divers  chi- 
rurgiens,  et  montre  aussi  combien  cette  mortalité  peut  diminuer  chez 
le  méme  opérateur.  Cette  moitalìtò  minime  peut  tenir  à  des  sóries 
heureuses  comme  on  en  voit  souvenfc  en  chirurgie  opératoire,  mais  et 
surtout  à  deux  autres  facteurs:  au  choix  plus  judicieux  des  cas  chez 
divers  opérateurs,  voir  méme  chez  ie  méme,  et  au  perfectionnement 
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de  la  technique  entre  les  mains  de  celui  qui  pratique  largement  une 
opération.  En  somme,  on  peut  conclure  qu'aujourd'hui  la  mortalitó 
moyenne  pour  T  hystérectomie  vaginale  est  de  8  à  9  pour  100.  Bastian 
{Eevue  de  la  Science  romande^  1899)  veut  la  réduire  à  4  pour  100  et 
Thorn  (LXIX®  réunion  des  naturalistes  et  médecins  allemands,  1897) 
à  5  pour  100.  Au  Congrès  de  Giessen  (1901)  Winter  a  réuni  les  sta- 
tisques  suivantes: 


Leopold.    . 

.    122 

cas 

avec    7 

Landau  . 

.    .     104 

8 

Martin  . 

.      77 

-        10 

Hofmeier 

.    .     120 

13 

Olshausen 

.    .    446 

46 

869  73      =  9  pour  100  de  mortalité. 

Au  méme  Congrès  on  a  rapporté  les  statistiques  suivantes: 


Fritsch .    . 

.    395  cas  avec  22  morts 

DoBderlein . 

.      80        -          1      - 

Chrobak    . 

.      47        -          2      - 

Amann .    . 

.    100        -          4      - 

622 


33      =  5, 5  pour  100  de  mortalité. 


Resultata  éloignéa  de  Vhystérectomie  vaginale,  —  Pour  juger  de  Tef- 
flcacité  de  rhystérectomie  vaginale  comme  traitement  curatif  du  cancer 
de  Tutérus,  il  faut  examiner  la  durée  de  la  guérison  thérapeutique. 
Quelques  chirurgiens  ont  donne  à  ce  sujet  des  résultats  précis  que 
nous  reproduirons  dans  le  tableau  suivant  emprunté  à  Frommel  et 
complète  avec  les  statistiques  de  Hofmeier  et  de  Schauta.  On  y  trouve 
la  proportion  de  la  survie  des  opérées  depuis  la  première  année  jusqu'à 
cinq  et  six  ans,  quand  on  considero  le  résultat  définitivement  acquis, 
c'est-à-dire  guéries. 


SANS 

réoidives 

après 

OLSHi 
Col. 

lUSEN 
Corps 

hltentuli 

FritSGli 

LNpoll 

Ibrtii 

Scliauta 

listner 

Hofneier 

1  an 

2  ans 

3  ans 

4  ans 

1  6  ans 

1  6  ans 

p.  100 
58,5 
44,7 
87,5 
29,5 
17,6 
» 

p.  100 
69,2 
81,2 
69,2 
68,6 
68,7 
> 

p.  100 

» 

27,2 
29,8 
80,2 
18,2 

» 

p.  100 
67 
47 

48,7 
46 
86 
» 

p.  100 

> 

49 
46,6 
46 
68,2 

> 

p.  100 

> 
70 

> 

» 
> 

p.  100 
77,1 
68,4 
44,8 
86 
81,8 
28,8 

p.  100 
88,8 
44,4 

» 
> 
> 

p.  100 
68,6 
40 
87,6 
88 
> 
» 
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Donc  récidives  fréquentes  de  un  et  deux  ans,  plus  rares  ensuitt. 
Ce  tableau  montre  une  assez  grande  différence  de  survie  chez  les 
divers  chinirgiens.  Cela  tient  surtout  au  choix  des  cas  opérés;  ainsi^ 
tandis  que  Leopold  choisit  les  cas  et  n*  opere  que  ceux  qui  soni  lìmitéa 
à  l'utérus  et  au  début^  Kaltenbach  intervient  daus  tous  ceux  où  Topé- 
ration  lui  semble  possible  et  dans  lesquels,  par  conséquent,  il  a  pu 
souvent  faire  une  exórèse  incomplète,  et  abandonner  des  portions  du 
paramètre  déjà  envahies  par  le  nóoplasme  avant  rintervention,  Quoi 
qu'il  en  soit,  nous  voyons  dans  ce  tableau  que  la  plupart  des  opérées 
succombent  avant  la  ciaquième  année  et  que  celles  qui  dépassent  cette 
date  et  peuvent  étre  considérées  comme  guéries  sont  peu  nonibreuses. 
Si,  comme  le  veut  Winter,  nous  considérons  comme  définitiveraent 
guéries  les  opérées  ayant  dépassé  la  cinquième  année  sans  réci<ìive^ 
nous  trouvons  la  proportion  variable  chez  divers  chirurgiens.  ainsì: 


Olshausen  .17,6  pour  100,  e.  du  colj 

Kaltenbach.  13,9  ou  21  pour  100,  e,  du  col; 

Fritsch  ...  30  pour  100,  e.  du  col; 

Leopold ...  50        -  - 

Schauta ...  23, 3    -  - 

de  Ott.  .  .  .  23, 4    - 

Winter  ...  30        - 

Landau  ...  22        —  — 


66, 7  pour  100,  e.  du  corpa 

100 

100         -  - 

47  -  - 

sa        - 


Bellceuf  (thèse  de  Paris  1900)  sur  884  cas  des  chinirgiens  franQais 
(et  163  cas  de  la  statistique  de  Bjme)  trouve  93  survies  de  plus  de 
trois  ans,  donc  10,28  pour  100,  et  26  survies  de  plus  de  cinq  ans,  soit 
8  pour  100-  Terrier  et  Hartmann  prétendent  que  30  pour  100  des  ma- 
lades  qui  survivent  à  Topération  peuvent  étre  considérées  comme  gué- 
ries, alors  memo  que  le  cancer  a  été  confirmé  histologiquement,  Janvrin 
admet  comme  guéris  33  pour  100  des  cas,  Byrne  12  pour  100  et  Ri- 
chelot  10  pour  100. 

Bouilly  (1900)  dit  que  la  survie  moyenne  est  de  deux  ans  et  que 
la  survie  la  plus  prolongée  serait  de  six  ans. 

De  Ott  (1900)  sur  1.000  cas  des  divers  chìrurgiens  russes  trouve 
une  survie  de  cinq  ans  dans  12  pour  100  des  cas,  et  de  plus  de  sir 
ans  dans  6,8  pour  100.  Dans  ses  statistiques  personneUes,  il  trouve  62 
opérées  depuis  six  ans  avec  18  survies,  donc  29  pour  100  de  guérisons 
radicales,  dont  47  cancers  du  col  avec  11  guérisons,  soit  23.4  pour  100, 
et  15  cancers  du  corps  avec  7  guérisons  dont  47  pour  100.  Landau 
nous  montre  la  survie  de  plus  de  trois  ans  dans  17  pour  100  des  cas 


-   414  - 

6t  de  plus  de  cinq  ans  dans  12  pour  100.  La  statistique  personnelle 
de  Winter  (1900)  basée  sur  308  opérées  pendant  dix-sept  ans  et  guéries 
de  l'opération  est  la  suivante  :  260  cas  ont  été  contrOlés,  dont  230  cancers 
du  col  et  30  cancers  du  corps. 

Sur  les  230  cancers  du  col:  161,  soit  70  pour  100,  ont  recidive;  69, 
soit  30  pour  100,  n'ont  pas  recidive. 

Sur  30  cancers  du  corps:  14,  soit  46,6  pour  100  avec  recidive; 
16,  soit  53,3  pour  100,  sans  recidive. 

Dono,  sur  260  cas:  ont  recidive  175,  soit  67  pour  100;  n'ont  pas 
recidive,  85,  soit  33  pour  100. 

La  dernière  statistique  de  Schauta  (Ed.  Waldnstein  1900)  est  une 
des  mieux  étudiées.  Elle  comprend  164  cas,  dont  154  hystérectomies 
vaginales  et  10  hystérectomies  abdominales,  par  la  voie  sacrée  et  pe- 
rineale. 

La  survie  après  cinq  ans  est:  dans  la  statistique  generale,  23,  8 
pour  100;  dans  les  cas  limités,  37,5  pour  100;  dans  les  cas  étendus, 
12,5  pour  100. 

Voici  la  statistique  de  Erlach  (1900):  De  1892  à  1898,  sur  115  opé- 
rées et  guéries,  62  ont  été  suivies  dont:  24  cas  légers  suivis  plus  de 
deux  ans  avec  14  guérisons;  8  cas  graves  avec  8  guérisons. 

D'après  le  siège  de  la  lésion  :  cancer  de  la  portion  vaginale,  75  cas 
avec  2  pour  100  mortalité  immediate,  37  guérisons  durables  (52  pour 
100  et  81  récidives  (43  pour  100);  cancer  de  la  portion  sus-vaginale 
du  col,  36  cas  avec  5  morts  immédiates  (14,2  pour  100),  16  guérisons 
durables  (46  pour  100)  et  16  récidives  (50  pour  100)  ;  cancer  du  corps, 
14  cas,  3  morts  immédiates  (21  pour  1(X)),  9  guérisons  durables  (81  pour 
100)  et  2  récidives  (18  pour  100). 

Pfannenstiel  (1901)  publie  la  statistique  intégrale  de  la  clinique  de 
Breslau  portant  sur  225  cas,  dont  120  opérés  par  Fritsch,  de  1883  à 
1890,  et  105  personnels  opérés  après  1887.  L'absence  de  recidive  au 
bout  de  cinq  ans  a  été  obtenue  dans  36  pour  100  des  cas. 

Dans  les  cancers  du  corps  aucune  recidive. 

Dans  les  cancers  du  col  :  récidives  au  bout  de  trois  ans,  46,7  pour 
100,  Pfannenstiel;  récidives  au  bout  de  cinq  ans,  65,7  pour  100,  Fritsch. 

Fritsch  :  cancer  de  la  portion  sus-vaginale  du  col  (cervix-carcinome) 
récidives,  61  pour  100. 

Dans  le  tableau  suivant,  j'ai  réuni  la  statistique  de  quelques  chi- 
rurgiens  qni  mentionnent  le  nombre  de  survies  après  cinq  ans,  c'est- 
à-dire  des  cas  guéris  definiti vement  d'après  Winter. 

Voici  d'abord  les  statistiques :  Bouilly  (19(X)),  184  cas;  Mangiagalli 
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I,  127  cas;  Richelot  (1900),  100  cas;  Segond  (1900),  97  cag;  Lan- 
dau (1898),  104  cas;  Byrne,  163  cas;  Winter  (19^)0),  260  cas;  Fraekel, 
41  cas;  Schauta  (1900),  164  cas;  Spinelli  (19CH)),  41  cas;  Fritsch  (1901), 
120  cas;  Pfannenstiel  (1901),  105  cas;  De  Ott  (1900),  180  cas,  Zweifel 
(1902),  132  cas  suivis.  Total:  L654  cas. 

Les  survles  sont  tes  suivantes:  cinq  ans^  76  cas;  six  ans,  51  cas; 
sept  ans,  39  cas  ;  huit  ans,  35  cas  ;  neuf  ans,  35  cas  ;  «iix  ans,  26  cas  ; 
ODze  ans,  15  cas;  douze  ans,  9  cas;  treize  ans  4  cas;  quatorze  ans, 
1  cas;  qiiinze  ans,  1  cas»  Total;  292  cas. 

Donc  292  suiTies  au  delà  de  cinq  ans  sur  1.654  opóróes,  rósultat 
assez  satistaisant. 

Winter  a  pretendo  qu'après  une  siirvie  de  cinq  ans  ou  pouvait  con* 
sidérer  la  guérison  comma  rtéfinitivement  obtenue.  Pourtant  lui-méme 
trouve  7  cas  que  Krukenberg  avait  considérés  eomme  guéris  après  cinq 
ans  de  survie  avec  recidive  ultérieure  après  la  sixième  annóe.  Winter 
cite  aussi  2  cas  de  recidive  tardive  de  sa  propre  statistique  et  rap- 
porte  les  cas  de  Frankel  et  de  M.  Cosh. 

IL   —  HlSTÉRECTOMIE   TOTALE   PAR  LA   VOIE  SACRÉE, 


Pratiquée  pour  la  première  fois  en  1888  par  Hochenegg,  cette  ope- 
ra tion  a  été  peu  utilisée  pour  rextirpation  de  l'utérns  cancéreux.  La- 
borieuse,  créant  de  larges  pertes  de  substance  et  produisant  de  grands 
traumatismes,  la  voie  sacrée  ne  pouvait  étre  ni  assez  commode  pour 
permettre  rextirpation  large,  ni  assez  benigne  pour  étre  préféréo  à  la 
voie  vaginale  dans  les  cas  limités  et  a  exórèse  peu  etendue.  Aussi 
appartient-elle  plutòt  h  riiistoire  aujourd^hui. 

Les  rémiUats  immédiuta  ne  sont  pas  brillants.  La  st-atistique  róunie 
par  Hochenegg  comprend  98  cas  avec  18  décès,  18,3  pour  100.  Wester- 
mark  a  réuni  104  cas  avec  26  décès,  25  pour  100. 

Les  quelques  statistiques  personnelles  nous  montrent:  Hochenegg, 
25  cas,  3  morts;  v.  Erlach  (1901),  27  cas,  5  moits,  18,5  pour  100; 
Schede,  28  cas,  8  morts  ;  Czerny,  8  cas,  1  mort  ;  Hegar,  4  cas,  2  morts  : 
Herzfeld-Schauta,  15  cas,  5  morts;  Zweifel,  7  cas,  5  morts;  Brenner, 
7  cas,  1  mort;  Weisinger,  16  cas,  5  morts,  En  tout,  137  cas  avec 
82  morts. 

Les  résuUats  éloignés  sont  très  rares  ;  nous  avons  pu  réunir  les  sui- 
vants:  Hochenegg,  25  cas  dont:  4  sans  recidive  après  quatre  ans* 
1  saos  recidive  après  trois  ans. 


-  416  - 

Schede:  cas  observés  soulement  pendant  15,16  et  20  moìs. 
Czerny:  tous  les  cas  récidivés  sauf  uu  seul. 
Schauta  (Walcìstein  lUOlì:  16  cas,  3  guéris  après  cinq  ans, 
Erlach  (1901),  27  cas,  10  récidives,  59  pour  100,  7  guéris,  42  pour  100. 

ni.  —  Hystérectomte  totale  pébtnéale. 

Imaginée  par  Zukerkandl  sur  le  cadavre,  la  voie  perineale  est  pour 
rhystérectomie  totale  une  voie  de  nécessité  qui  ne  liit  employée  que 
dans  deux  cas  par  Fromme!,  qui  commenQa  son  operation  par  lo  vagin, 
circonscrivìt  le  col,  puis  tamponna  le  vagin  et  termina  rextirpation  <h 
Tutérus  par  rincision  perineale.  Olshausen  (1895)  Ta  employi^e  dans  uix 
cas  de  cancer  du  vagin  avec  extirpation  de  Tutérus. 

IV.  —  Opérations  par  la  voie  abdominalb. 

A)  L'amputatìon  supra-vaginale  (hi  corps,  imaginée  par  Schr(&<^^^^ 
en  1881,  est  une  operation  complètement  abandonnée  aujourd'hui.        ^^^^ 
effet,  du  moment  qu'on  ouvre  le  ventre,  il  est  Irrati onnel  de  pratiq 
une  amputation  partielle  au  lieu  de  ì' extirpation  totale,  d'autant  p^ 
que  la  section  de  Futérus  peut  iooculer  le  péritoine  avec  les  ger 
tombós  de  la  cavi  té  uterine.  Elle  a  óté  du  reste  très  peu  pratiquée.  N< 
trouvons  dans  la  littórature  quelques  cas  appartenant  à  Schroeder,  5  (^ 
mortalité  42  pour  100;  Olshausen  6  cas,  2  morts;  Martàn,  Czerny,  NS 
ladoni,  Szembarth,  Polaillon,  Loehlein  et  Schulein. 

B)  Eodirpation  totale  de  Vutérus,  —  Depuis  1878,  quand  Frei 
pratiqua  sa  première  hystérectoraie  abdoniinale  totale  pour  le  can* 
de  l'utórus,  cette  operation  a  subì  de  nombreuses  modifìcations  techu-^ 
ques  qui  Font  rendue  de  plus  en  plus  facile,  et  Font  mise  à  Tabrì 
difficultés  et  des  dangei-s  du  début.  Les  progrès  de  V  antisepsie  <w 
permis  d'ouvrir  i'abdomen  sans  crainte  d' in fection  peritoneale;  —  Ft*' 
mostase  móthodique  des  artères  utérines  préalablement  disséquóes 
liées  près  de  leur  origine,  aitisi   que  la  ligature  des   hypogastriqu^^' 
mettent  a  Fabri  des  hémorragies  primitives  et  secondaires;  —  le  dra^^ 
nage  sous-péritouéal  propose  par  Bardenheuer,  la  suture  du  péritoine 
vésical  au  péritoine  rectal  et  le  drainage  par  le  vagin,  permettent  de 
séparer  le  pelvis  de  la  grande  cavité  abdominale  par  une  voùte  peri- 
toneale, ce  qui  assure  d*une  part  Fécoulement  des  sérositós  par 
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canal  vaginal,  voie  large  et  declive,  et  d'autre  part  met  les  intestins 
à  l'abri  du  contact  direct  avec  les  surfaces  cruentées  du  petit  bassin 
^t  evita  les  occlusions  intestinales  par  adhórences  ;  —  le  pian  incline, 
©n  débarrassant  le  pelvis  de  la  masse  intestinale,  expose  largement  le 
champ  opóratoire;  —  enfln  l'écartement  mécanique  des  lèvres  de  la 
plaie  abdominale  permet  d'opérer  à  ciel  largement  ouvert.  Tels  me 
paraissent  étre  les  perfectionnements  les  plus  importants  qui  ont  lar- 
gement contribué  aux  progrès  incessants  de  l'hystérectomie  abdomi- 
fiale  en  general  et  de  l' hystérectomie  pour  cancer  en  particulier. 

A  ces  progrès  de  la  technique,  qui  rendent  rextirpation  de  l'utórus 

par  la  voie  abdominale  facile,  viennent  s'ajouter  d'autres  progrès  d'un 

ordre  différent  qui  font  cotte  voie  la  plus  rationnelle  de  toutes  dans 

h  taraitement  chirurgical  du  cancer  utérin.  En  effet,  au  début,  Texé- 

rè3G   par  la  voie  abdominale  n'était  pas  plus  étendue  que  par  la  voie 

vag-inale;  on  se  contentait  d'enlever  l'utérus.  Tello  était  l'opération 

initisLÌe  de  Freund.  Schroeder  proposa  d'enlever  en  méme  temps  les 

anne:xes  méme  si  elles  étaient  saines,  ce  que  Freund  accepta  immé- 

diatiement,  mais  ce  n'était  là  qu'un  premier  pas  vers  les  opérations 

plus    larges. 

Ififackenrodt  pratiqua  le  premier  l'extirpation  concomitante  des  pa- 

'"^ixiètres  inflltrés  ou  non.  La  bénignité  croissante  de  T  hystérectomie 

atxìominale  et  la  facilité  que  cette  voie  présentait  pour  l'extirpation 

d©s    ganglions  hypertrophiés  visibles  et  tangibles  poussa  Rumpf,  Clark 

^^    Klelly  à  pratiquer  les  extirpations  plus  étendues,  enlevant  en  méme 

'^^'^"cipQ  l'utérus,  ses  annexes,  le  parametro  et  les  ganglions  pelviens 

^isibl^ment  augmentés  de  dimension  et  probablement  nóoplasiés.  C'est 

^^    1898  enfln  que  nous  voyons  s'accomplir  le  véritable  progrès  dans 

*_  ii^itervention  par  la  voie  abdominale.  En  effet,  Ries  (de  Chicago)  et 

Ja.co'bs  (de  Bruxelles),  partant  de  l'idée  que,  dans  les  cancers  du  corps 

^^'^  surtout  dans  ceux  du  col  de  l'utérus,  il  se  fait  une  propagation 

T'^^  precoce  aux  ganglions  lymphatiques,  et  que  cette  propagation  est 

^tapo88ible  à  reconnaìtre  cliniquement,  conseillent  d'enlever  systómati- 

^^einent  tous  les  ganglions  iliaques  et  le  tissu  cellulaire  qui  les  en- 

^^^e.  A  partir  de  ce  moment  l'opération  nouvelle  qu'on  dota  du  nom 

^^JUpeux  d'  "  évidement  pelvien  „  fit  de  nombreux  adeptes.  Elle  était 

^^eique,  car  elle  appliquait  à  Texérèse  du  cancer  utérin  les  règles  de 

^'interventiou  reconnue  indispensable  dans  les  autres  cancers  accessibles 

nomine  le  cancer  du  sein,  de  la  langue,  etc,  où  tout  chirurgien  pra- 

tìque  l'évidement  axillaire  ou  sous-maxillaire  en  méme  temps  qu'une 

l^^ge  exérèse  locale  et  regionale.  Mais  il  faut  avouer  que  cette  belle 
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promesse  a  été  loin  d'avoir  été  tenue.  Car  en  compulsant  les  obser- 
vations  intitulées  évidement  pelvien  on  est  vite  désillusionné.  Dans 
certains  cas  en  eflFet  on  avoue  avoir  abandonné  Té videment  parce  gwe 
les  gangliona  ne  paraissaient  pas  pria  et  dans  d' autres  on  se  contente 
d'en  enlever  quelques-uns  palpables  et  on  abandonne  le  reste,  et  cela 
méme  pour  les  ganglions  pelviens;  quant  aux  ganglions  lombaires  il 
n'en  a  presque  jamais  été  question.  C'est  ce  que  l'on  trouve  dans 
les  observations  de  ceux  mémes  qui  paraissaient  les  plus  ardents  dé- 
fenseurs  de  la  méthode  nouvelle,  tels  que  Funke,  Wertheim  et  Jacobs. 
Or,  il  faut  s'entendre:  ou  l' extirpation  ganglionnaire  est  indispensable 
pour  étre  sur  d'avoir  applique  au  traitement  chirurgical  de  l'utérus 
une  intervention  rationnelie,  ou  cette  exérèse  complémentaire  est  inutile. 
Dans  le  premier  cas  il  faut  enlever  1q  tout,  comme  dans  le  cancer  du 
sein,  par  exemple,  où  l'on  ne  pratique  actuellement  que  la  largo  exé- 
rèse de  Halstedt,  alors  méme  que  les  ganglions  sont  inappréciables  ; 
dans  le  deuxième,  il  vaut  mieux  s'abstenir  et  ne  pas  prolonger  inuti- 
lement  l'opération  par  l'extirpation  de  quelques  ganglions  plus  ou  moins 
volumineux.  Ce  qui  est  plus  frappant,  c'est  que  tous  ceux  qui  se  sont 
déclarós  partisans  de  la  méthode  de  l 'évidement,  proclament  la  néces- 
sité  de  tout  enlever,  mais  personne  ne  le  fait.  Il  y  a  méme  plus,  on 
a  enlevé  dans  beaucoup  de  cas  des  ganglions  hypertrophiés  mais  non 
cancéreux  et  on  en  a  laissé  des  petits,  impalpables  et  déjà  altérés  par 
r  envahissement  néoplasique  reconnu  seulement  au  microscope.  En 
somme,  l'accord  paralt  établi  depuis  les  travaux  de  Ries  et  de  Jacobs 
sur  la  nécessité  de  pratiquer  l' évidement  complet  du  pelvis,  mais  la 
pratique  jusqu'à  ce  jour  n'a  pas  répondu  à  la  théorie. 

C'est  ce  désaccord  qui  m'a  frappé,  et  dès  1900  j'ai  cherché  à  voir 
si  l'opération  rationnelie  était  nécessaire  d'abord  et  possible  ensuite. 
Mes  recherches  m'ont  prouvé  et  l'un  et  l'autre.  La  nécessité  de  la  dis- 
section  complète  du  petit  bassin,  des  fosses  iliaques  et  des  lombes 
m'a  été  démontrée  par  l'examen  microscopique  en  sèrie  des  ganglions 
extirpés  dont  j'ai  mentre  plus  haut  les  résultats,  à  savoir  Tenvabisse- 
ment  néoplasique  fréquent  des  ganglions  méme  les  plus  petits  et  la 
possibilité  de  trouver  des  ganglions  lombaires,  aortiques  ou  caves, 
dégénérés  alors  que  les  ganglions  pelviens  ne  le  sont  pas.  La  possi- 
bilité de  l'opération  ainsi  comprise  ressort  de  ma  statistique  de  28 
observations  avec  les  résultats  immédiats  satisfaisants  que  j'indiquerai 
plus  loin. 

En  résumé,  je  crois  que  par  l'opération  que  je  propose  et  que  je 
décrirai  <ìans  tous  ses  détails,   on  accomplit,  alors  qu'  il  est  encore 
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temps,  e  est-à-dire  dans  les  cas  encore  opérables,  tous  les  desiderata 
de  rintervention  chirurgicale  dans  le  cancer  iitérii],  e* est-à-dire  l'opé- 
ration  rationriolle,  conforme  aux  données  actuelles  sur  la  marche  et 
rextensioD  du  cancer  en  general  et  du  cancer  utérin  en  particulier. 
Quant  aux  nombreuses  méthodes  d'exérèse  abdominale  improprement 
qualilìées  de  logiques  et  complètes,  elles  ne  peuvent  étre  regardées  que 
comme  des  opérations  limitées,  incoinplètes  et  presque  aussi  peu  ju- 
atilìées  que  rhystérectonile  vaginale,  Telles  sont  les  étapes  par  les- 
quelles  a  passe  Topóration  de  Freund.  Cet  apergu  restreint  penoet  de 
constater  combien  de  progrès  se  sont  déjà  accomplis.  Car  d'une  opé- 
ration  liinitée,  parcimonieuse  et  pourtant  si  meurtrière  à  ses  débuts, 
nous  arrivons  a  rintervention  la  plus  étendue,  tout  en  abaissant  sa 
gravite  a  celle  de  toute  opération  sérieuse,  comme  le  sera  toujours 
r  hystérectomie  abdominale  pour  n'importe  quelle  affection  de  l'utérus. 

Techniqtw  opératoire.  —  Les  divers  i>rocédés  operatoires  do  Textir- 
pation  de  Tutérus  cancéreux  par  Tabdomen  sont  de  deux  ordres:  les 
ons  mixtes,  daos  lesquels  on  coramence  Topération  soit  par  le  vagin 
puur  la  tenniner  par  l'abdomen  (procédés  vagino-ebdorainaox),  soit  par 
j'abdomen  pour  la  terminer  par  le  vagin  (procédés  abdomino-vaginaux)  ; 
les  autres  simplement  abdominaux. 

A)  Les  procédés  vagino-abdominaux  sont  des  dérivés  de  Topéra- 
tion  ìnitiale  de  Freund,  modiflée  et  perfectionée  par  Bardenheuer,  Ries, 
RoufiFart,  Reynier,  Routier,  Chapntj  Delagenière,  Kelly,  etc.  Le  premier 
temps  vaginal  est  employè  à  la  désinfection  du  vagin,  au  raclage  do 
coli  etc,  précautions  jugées  nécessaires  pour  éviter  Tinoculation  du 
champ  opératoire  par  les  débrìs  cancéreux  pendant  l'iatervention  abdo- 
minale. Freund,  Ries  pratìquent  ce  temps  la  veille  de  la  laparotomie, 
d*  autres  (Rouflarti  Reynier,  etc),  le  font  precèder  immédiatement  à 
l'ouverturo  de  l'abdomen.  Kelly  ferme  le  col  de  l'utérus  dans  les  can* 
cera  du  corps  ou  le  canal  vaginal  dans  le  cancer  du  col.  Ries  pratique 
la  veille  de  l'opóration  le  raclage  du  col  et  le  ferme  ensuite  en  sutu- 
rant  les  portions  des  lèvres  restées  avec  des  fils  de  soie;  dans  d'autres 
cas  il  pratique  une  autoplastie  avec  un  lambeau  de  la  paroi  vaginale 
qu'il  applique  sur  le  col  racle  pour  Toblitérer. 

Certains  (Ries,  Rouffart,  Roynier,  etc.)  circonscrivent  le  col  inftltré 
par  l'incision  circulaire  de  la  paroi  vaginale  autour  du  col,  soit  au  bis- 
touri,  soit  au  thermocautère  (Rouffart,  Reynier). 

Le  temps  abdominal  est  celui  de  toute  hystérectomie  par  la  voie 
haute,  en  plus  la  libération  et  disseetion  des  uretères,  la  dìssection  plus 
ou  moins  ótendue  des  vaisseaux  pelviens  et  rextirpation  ou  non  des 
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ganglions  avec  le  tissu  cellulaire  voisin.  Les  uns  ferment  le  vagin  et 
Tabdomen  sans  drainer,  d'autres  font  le  drainage  vaginal  sous-périto- 
néal  par  la  raéthode  de  Bardenheuer  après  lavage  (Kelly)  ou  sans 
lavage  préalable  du  pelvis.  Reynier  établit  méme  un  drainage  abdo- 
mino-vaginal. 

Dans  ce  procède  le  temps  vaginal  préliminaire  allonge  inutilement 
l'opération.  Car  on  peut  éviter  la  contamination  des  champs  opératoires 
par  les  débris  cancéreux,  très  facilement,  comme  nous  le  verrons  plus 
loin,  tout  en  pratiquant  l'opération  entièrement  par  l'abdomen.  A  son 
inutilitó  s'ajoute  aussi  le  danger  qu'il  y  a  pour  le  temps  abdominaJ, 
quand  celui-ci  est  pratiqué  séance  tonante,  de  venir  du  vagin  plus  ou 
moins  septique  et  néoplasique  dans  le  péritoine  vierge  de  toute  atteinte 
jusqu'alors,  et  courir  ainsi  des  chances  d'infection.  Quant  à  la  libóra- 
tion  préalable  du  vagin  et  du  col,  elle  est  inutile  et  dangereuse  :  inutile, 
parco  qu'elle  peut  se  pratiquer  très  facilement  par  l'abdomen  ;  dange- 
reuse, parce  qu'elle  peut  favoriser  l'inoculation  des  surfaces  fraiche- 
ment  cruentées  par  les  produits  cancéreux.  Voilà  pourquoi  je  condamne 
absolument  ce  procède  mixte. 

B)  Les  procédés  àbdomino-vaginaux  suivis  par  Veit,  Penroze, 
Broze.  Kustner,  Bayer,  Wader,  Cullen,  Funke,  Wertheim  (premier  pro- 
cède), etc,  auraient  l'avantage  de  reléguer  à  la  fin  de  l'opération  le 
temps  septique,  colui  de  l'extirpation  du  col  infecté  et  degènere  qu'on 
enlève  par  le  vagin  après  l'avoir  Ubère  au  préalable  par  l'abdomen  de 
ses  connexions  rectales  et  vésicales.  Le  premiera  temps  àbdoniinal  est 
le  méme  quo  le  deuxième  temps  des  procédés  précèdents  avec  quelques 
variantes  suivant  les  opèrateurs.  Les  chirurgiens  américains  surtout, 
suivant  en  cela  les  conseils  de  Pawlik  et  de  Clark,  font  precèder  l'ouver- 
ture du  ventre  par  le  cathètèrisme  des  uretères  en  y  laissant  des  son- 
des  à  demeure  pendant  toute  la  durée  de  Tintervention  et  cela  pour  le 
mieux  rèpèrer  et  éviter  sa  blessure  et  son  complet  dènudement  dans 
le  temps  dèlicat  de  l'évidement.  Prècaution  bien  inutile  et  que  peu  de 
chirurgiens  acceptent.  Le  temps  abdominal  est  termine  par  la  ferme- 
ture  de  la  cavité  pelvienne,  par  la  pèritonisation  à  la  manière  de  Bar- 
denheuer et  l'abandoii  sous  le  dòme  péritonèal  de  Tutérus  qui  est  en- 
suite  extrait  avec  une  portion  plus  ou  moins  étendue  du  vagin  par 
la  voie  vaginale. 

Moins  dangereux  que  les  procédés  précèdents,  les  procédés  abdo- 
mino-vaginaux  allongent  inutilement  l'opération;  car  la  crainte  de  la 
contamination  du  péritoine  par  les  produits  vaginaux  peut  étre  écartée 
par  les  précautions  que  nous  indiquerons  plus  loin. 
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C)  TJSSa^bcédés  abdominaux  eomprennent  la  fechnique  opéra- 
toire  de  Peiser,  Clark,  Pryor,  Montgomery,  Jacobs,  Legueu,  Terrier, 
Quénu,  Faure,  Wertheiiii,  etc. 

La  technique  de  Feiser  (1898)  est  la  plus  méthodique:  introduction 
de  sondes  flnes  daDS  les  deax  uretères  suivant  la  méthode  de  Clark 
(cocaìnisation  préalable  do  la  vessie);  ouverture  du  ventre;  ligature 
des  vaisseaux  utéro-ovariens  à  la  partie  la  plus  élevée  et  la  plus  externe 
des  Ugaments  larges;  première  incisiun  sur  la  sonde  cannelée  du  pé- 
ritoine  pariétal,  parallèle  à  l'uretère  et  s'étendant  jusq'au  point  de 
bifui'cation  de  l'artòre  iliaque  primitive.  De  cette  première  incision  peri- 
toneale on  en  fait  partir  deux  autres  courbes,  passant  l'une  en  avant, 
l'autre  on  arrière  de  Tutérus  ;  dissection  prudente  du  pérìtoine  de  fagon 
à  tailler  deux  lambeaux  péritonéaux  en  avant  et  en  arrière  de  l'utérus, 
On  découvre  d'abord  les  gangli ons  situóe  en  dehors  de  Tiliaque  primi- 
tive et  on  les  enlève  (ganglions  iliaques  externes);  on  enlève  à  Taide 
do  bistouri  les  ganglions  hypogastriques  et  tout  le  tissu  cellulaire  com- 
pris  dans  le  triangle  forme  par  t'artère  iliaque  externOj  Tartère  bypo- 
gastrique  et  le  pubis  ;  on  dissèque  et  l'on  nettoie  ensuite  tout  ce  qui 
se  troiive  en  dedans  de  Tartère  hypogastriqne  et  en  arrière  de  celle-ci 
près  de  l'origine  de  l'artère  uterine;  ligature  des  vaisaeaux  utérins  et 
aection  entre  deux  ligatures;  ablation  de  tout  le  ligament  large,  en 
ayant  bien  soin  de  refouler  l'uretère,  en  dehors,  de  manière  à  Téviter; 
on  attaque  les  ganglions  sacrés  que  Ton  enlève  avec  le  tissu  cellulaire 
voisin  ;  on  curette  le  Douglas  ;  on  nettoie  tout  ce  qui  se  trouve  entre 
la  vessie  et  Tutéms,  mais  en  ayant  soin  de  ménager  l'uretère;  inci- 
sion du  vagin  h  1  cent,  '/i  au-dessous  du  col,  avec  le  tbermucautère  ; 
réunion  des  lames  péritonéales. 

Cette  technique,  sauf  en  quelques  poiiìts,  comme  le  cathétérisme 
préalable  des  uretères,  reconnu  inutile,  est  certainement  superieure  à 
la  plnpart  par  sa  méthode  anatomique  et  précise,  quoiqu'ello  ne  donne 
qu'un  évidemcnt  incomplet  des  ganglions. 

La  technique  de  Wertheirn  (2*  procède)  présente  quelques  innova- 
tions  heureuses:  isolement  du  vagin  dans  presque  toute  son  étendue, 
presque  jusqu'à  la  vulve,  ce  (lui  permet  une  extiri>ation  étendue  de  ce 
canal,  section  du  vagin  au-dessous  des  pinces  spéciales  coudées,  préala- 
blement  posées  sur  ce  dernier  organo  tout  près  de  la  vuJve^  à  droite 
et  à  gauche,  ce  qui  pemiet  d'éviter  toute  contami nation  du  champ  opé- 
ratoire  par  les  produits  sanieux  du  cancer  et  évite  la  greflfe  canee- 
reuse.  Evidement  du  pelvis  après  avoir  extirpé  l'utérus*  Reconstifcution 
du  plancher  péritonéal  et  drainage  sous-péritonéal  du  pelvis  par  le  vagin. 
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Je  signalerai  seulement,  et  cela  pour  le  condamner,  le  procède  de 
Vhénmection  uterine  de  Faure  que  Tauteur  veut  appliquer  à  l'extirpa- 
tion  de  l'utérus  cancéreux.  Cast  vouloir  chercher  à  tout  prix  de  cou- 
taminer  le  champ  opératoire  que  de  recourir  à  l'ouverture  de  la  cavité 
uterine  certainement  infectée  et  souvent  méme  siège  d'une  pyométrie 
très  dangereuse. 


Voici  quelle  est  ma  techinique  opératoire,  telle  que  je  la  pratique 
dans  tous  les  cas,  sans  exception. 

P  Soins  préparaioires.  —  Pendant  2  ou  3  jours  avant  l'opéra- 
tion  le  vagin  est  désinfecté  deux  fois  par  jour  par  des  lavages  abon- 
dants  à  l'hypermanganate  de  potasse  et  à  l'eau  oxygónée,  et  tamponné 
à  la  gazo  iodoformée  après  chaque  irrigation.  Le  jour  de  l'opération 
et  peu  avant  on  pratique  le  demier  lavage  vaginal  et  on  tamponné 
le  vagin  sans  le  distendre;  en  méme  temps  on  procède  au  nettoyage 
de  la  paroi  abdominale  par  des  lavages  au  savon  de  potasse  stérilisé 
et  à  la  brosse  pendant  dix  bonnes  minutes,  puis  on  lave  largement  à 
l'alcool  et  au  sublime  et  on  applique  des  compresses  stérilisóes  de  gaze 
sur  le  ventre,  recouvertes  de  gutta-percha,  le  tout  maintenu  par  un 
bandage  de  gaze  destine  à  étre  coupé  et  enlevé  sur  la  table  d'opéra- 
tion.  Cotte  préparation  se  fait  par  un  aide  special,  et  dans  une  salle 
speciale.  La  malade  étant  amenée  sur  la  table  d'opération,  on  enlève 
le  pansement  provisoire,  et  l'assistant  pratique  un  deuxième  lavage  de 
l'abdomen  au  sublime,  à  l'alcool  et  à  l'éther.  La  malade  repose  sur  le 
supporti  de  mon  écarteur  mécanique.  On  met  l'opéróe  en  position  de- 
clive et,  après  avoir  isole  la  ligne  de  la  future  incision  abdominale 
avec  de  larges  compresses  de  toile  stérilisée,  on  commence  l'opération. 
Pendant  tonte  l'intervention  je  ne  me  sers  que  d'un  seul  aide,  mon 
assistant  special  de  gynécologie,  M.  Balacesco,  qui  est  place  à  la  droite 
de  la  malade  pendant  que  moi  je  suis  à  sa  gauche. 

Mon  aide  et  moi,  nous  avons  chacun  à  notre  disposition  des  boites 
avec  des  compresses  de  gaze  stérilisée  pour  éponger  le  champ  opéra- 
toire et  pour  essuyer  nos  mains,  ainsi  que  des  boites  d'instruments 
stérilisés.  C'est  nous-mémes  qui  puisons  dans  ces  boites,  et  aucun  autre 
aide  ne  touche  à  l'opération  de  près  ou  de  loin. 

2®  Laparotomie,  —  L' incision  mediane  commencée  sur  le  pubis 
se  termine  à  l'ombilic.  Après  la  section  de  la  peau  et  du  tissu  cellu- 
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laire  soiis-cutané,  j'ouvre  les  deux  gaines  de  muscles  droits  et  enlève 
la  ligne  bianche  sur  toute  Tétendue  <]e  la  plaie  (fig.  1). 

Le  péritoine  ouvert,  ses  lòvres  sont  flxées  par  des  petites  pinces 
à  dents  spécialos  a  la  peau  de  chaque  coté,  pour  fermer  cliaque  lèvre 
de  la  plaie  de  la  paroi.  Ensuite  rnou  aìde  et  moi,  cbacun  de  son  coté, 


.  \ 


Figure  1.  —  L»  lifrnt^  l.Uinoho  réaèqoée. 


nous  montons  les  pièces  de  mon  écarteur  mécaniqiie  préalablement 
sterilisé  sur  le  support;  les  valves  fortement  tirées  de  chaque  coté 
sont  ftxées  au  support,  produisant  ainsi  un  écartement  enorme  et  per- 
manent  des  lèvres  de  la  plaie  abdorainale  et  découvrant  largement  toute 
l'entrée  du  petit  bassin,  une  grande  partie  des  fosses  iliaques  et  de 
la  région  lombaire  mediane, 

3^  Isolmnent  des  annexes,  section  des  ligaments  infundibulo-pelviens 
0t  ronda  entre  liyature^,  section  des  ligaments  larges  (flg*  2,  3,  4,  6  et 
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6)  —  Le  colon  pehien  est  relevé  et  renversé  avec  la  masse  intestinale 
gréle  vers  le  diaphragme  ;  le  champ  opéraloire  est  isole  parfaitement 
du  reste  de  la  cavité  abrtominale  par  de  larges  compresses  de  gaze 
stérilisée.  Le  food  de  Tutérus  est  salsi  dans  les  mors  d*uue  grande 
pince  de  Museux  courbe  et  attire  en  haut  et  en  avant  par  la  mairi  gauche 


Fìgnre  ^  —  Ij»  fond  d«i  l' utènu  saÌsI  diuif  la  pinco  de  liasonx. 


de  Topérateur,  pendant  que  de  la  maiu  droito  on  cherche  i\  libérer  les 
aunexes  des  adhérences  qu'elles  peuvent  présenter  dans  le  Douglas. 
Les  annexes  libérées,  Tutor us  se  désenclave  facilement.  On  conile  à 
r  aide  le  Museux,  qu'  il  attire  à  gauche  et  en  haut,  pendant  que  les 
doigts  de  la  main  gauche  de  l'opérateur  saisissent  le  bord  libre  du  li- 
gament  large  di'oit,  le  soulévent  et  le  tirent  en  dedans,  pour  tejidre  le 
ligament  infundibulo-pelvien  de  ce  cOté.  L'aide,  pendant  qu'il  tient  le 


Museux  de  la  maìn  gauche,  nous  présente  avec  sa  droite  l'aiguille  de 
Deschamps,  qu'il  a  armée  x>réalablem«nt  d'un  catgut  n»<*  0*  L'aiguille 
est  passée  d*arriere  en  avant  sous  le  pédicule  vasculaire  annexiel  {utero- 
ovarien)  à  traverà  les  deux  feuillets  péritonéaux  du  Ugament  inlUndì- 


Flgtire  8,  ~  Ll^tnrei  du  Ugament  inftiDiìilitiìO'peWìeii  gnn<^hQ. 


bulo-pelvien*  Le  premier  fil  passe  est  noué  le  plus  près  possible  des 
flancs  du  bassin,  pour  laisser  en  dedans  de  lui  la  totolité  du  ligament 
large  adhérent  à  Tutérus.  Un  deuxième  fil  est  passe  de  la  méme  ma- 
nière à  1  centiiriètre  en  dedans  du  premier  et  le  ligament  infundibulo- 
pelvien  est  sectionné  entro  ces  deux  ligatures  a  Taide  de  ciseaux.  On 
sectionne  le  feuillet  antérieur  du  Ugament  large  jusqu'au  ligament 
rond  du  méme  cOté,  Celui-ci  est  sectionne  également  elitre  deux  liga- 
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tures  près  de  rorifice  interne  du  canal  inguiaal  aussi  loin  que  possible 
de  Tutérus,  L'incision  du  feuillet  antériour  péritonéal  est  poarsuivie 
en  avant,  jusqu'au  niveau  du  ciil^dt^-sac  vésico-utórin,  eu  dedans  du 
bord  correspondant  de  l'utérus.  Le  ligament  large  gauche   se  trouve 


liìf^ament  iuiUndlibaJo-pdvjcn  ipancìie  tectionn/i. 


ainsi  largemont  ouvcrt  vn  avant;  il  ost  détaché  «le  scs  connexions  poi- 
viennes  lat^érales  et  antérieures,  ainsi  que  les  annexes.  Un  oxécute  la 
méme  mano&uvre  du  còte  droit,  Alors  les  ligaments,  libérés  de  chaque 
coté,  pendent  à  droite  et  à  gauche  de  l'utérus  avec  les  annexes  qu'ils 
contiennent, 

4^  Ligatures  des  artères  hypogmtriquea  (fig.  7).  —  A  droite  d'abord. 
aprèa  avoir  sectionné  le  feuillet  poatérieur  du  ligament  large  le  long 
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iles  vaisseaux  iliaques,  oti  pénètre  elitre  les  deux  feaillets  du  ligameat, 
Oli  décoUe  lo  péritoine  pelvien  le  long  lies  vaisseaux  iliaques  exteraes 
qu'oii  pom-suìt,  jusqu'ù  ce  qoe  le  doigt  touche  la  bifirrcation  de  rilia- 
que  primitive.  Là  on  touche  et  on  voit  riliaquo  interne,  qu'on  ne  peut 
confondre  avec  l'uretère,  car  on  la  reconnait,  à  ses  batteraents  et  à 
Bti  situation  contre  les  parois  pelviennes,  taudis  que  l'uretère  est  en 
dedands,  colle  à  la  lèvre  interne  de  la  brèche  peritoneale.  On  dénued 


Figure  o«  —  Ligftment  rnnd  ij^Huohu  Bec^tionné  entre  deus  Ijgfttiir 


alors  avec  la  sonde  cannelée  Tartère  et  on  l'isole  de  la  veine  sous- 
jaconte,  immédiatement  au-dessus  de  la  bifurcation  de  riliaque.  La 
dénudation  de  l'artière  est  reodue  quelquofois  difflcile  par  son  adhérence 
intime  à  la  veine  et  par  l'ópaisseur  et  la  condensation  du  tissu  cellu- 
laire  qui  l'entoure.  Mais  avec  quelque  habitude,  on  y  arri  ve  toiijours 
et  on  passe  sous  Tartère  l'aiguille  de  Deschamps  munie  d*un  fil  de 
catgut  n°  1  pour  la  licr.  La  ligature  de  F  hypogastriqne  gauche  pré- 
sente quelques  particularités  à  cause  de  ses  rapporta  avec  la  racine 
du  meso-còlon  pelvien  qui  la  croise,  alors  surtout  que  le  méso  est 
court  ou  adhérerit  aux  parois  pelviennes.  Quénu  a  propose  dans  ces 
cas  de  traversar  ce  méso  pour  arrivar  sur  Tartère  et  la  lier;  je  n'ai 
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jamais  eu  besoin  de  recouiir  à  ce  moyen,  car  j*ai  pn  toujours  obtenìr 
un  décollement  suffisant  du  póritoine  pariétal  le  long  de  rUìaqne 
externe  jusqu'au  niveau  de  la  bifurcation,  en  soulevant  le  colon  et 
son  méso- 

5°  Le  décollement  de  la  veame  (fig.  8,  9  et  10).  —  On  incìse  aiix 
ciseanx  le  pont  péritonéal,  qui  unit  devant  Tutérus  les  feuiUets  anté- 
rieura  des  lìgamonts  larges.  Puis  on  séparé  la  vessie  de  la  paroi  va- 


Fi^roa  —  Lea  deux  lignmenia  Iskrges  •««tionnèi.  L«fl  annascoa  UMréc*  dn  p«WlA. 


ginale  aptérieure,  en  la  décoUant  d*arrière  en  avant.  Facile  dans  la 

n(jajorité  des  cas,  ce  décollement  peut  étre  rendu  plus  laborieux  par  des 
adhérences  assez  intiraes  des  deux  organes.  Dans  tous  les  cas,  le  dé- 
collement est  pratiqué  à  Taide  des  doigts,  mais  aussi  i^  Taide  des  ci- 
seaux  qui  sectionneut  les  tractua  d' union,  normaux  d'  ailleurs,  qui 
unissent  la  vessie  au  vagin;  il  faufc  toujnurs  suivre  fidèleinent  dans  le 
décollement  aux  ciseaux  la  paroi  vaginale,  pour  éviter  de  blesser  la 
yesaie, 

C*est  sur  les  còtós  qu*un  recoutre  quelquefois  des  dìfQcultés,  alors 
méme  qu'il  n'y  a  pas  d'inftltration  paramétrique,  Coniiaìtre  ce  détail, 
c'est  Tévityer  sùrement  J'ajouterai  ausai  que  la  séparation  de  la  vessie 
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de  la  paroi  vaginale  donne  lieu  souvent  à  de  petites  hémorragies  vei- 
neuses,  mais  qui  y'arrétent  par  la  siraple  compression.  Le  décollement 
de  la  vessie  est  poursuivi  jusque  près  de  la  vulve,  c'est-à-dire  ausai 
loin  (lue  possible.  Du  reste,  on  ne  rencontre  de  difflcultés,  lorsqu'il  y  en 
a,  qu'au  niveau  du  cul-de-sac  vésico-iitérìD  ;  une  fois  cette  zone  de- 
passéoj  le  décollement  est  tres  facile  et  peut  étre  poursuivi  aussi  loin 


Figure  7.  —  Les^deax  hypogmstriqaes  lié««. 


qui'il  est  nécesBaire,  Je  dis  "  aussi  loin  qu'il  est  nécessaire  „,  parce 
qu'un  décollement  trop  étendu  deux  organes  peut  amener  le  sphacéle 
tardif  de  la  paroi  inférieure  de  la  vessie  et  une  fistule  consecutive. 
Gomme,  d'autre  part-,  le  cancor  du  col,  comme  nous  Tavons  déjà  fait 
remarquer,  ne  s'étend  pas  au  vagin,  ménie  histologiquement,  au  delà 
de  ses  limites  visibles  h  Vml  nu,  il  est  préférable  de  ne  pas  pousser 
trop  loin  ce  décollement  et  de  se  contenter  des  limites  indiquées  par 
les  besoins.  Le  tablier  péritnnéal  vésical  est  flxé  à  la  peau  et  maintenu 
relevé  par  des  pinces  pendant  toute  la  diirée  du  décollement  et  pen- 
dant les  temps  suivants  de  l'operation. 
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6°  Bissection  dea  uretèi'na;  lìbération  et  sectian  entre  detix  Ugaturea 
des  artères  uterine^  (fig.  8,  9  et  10).  —  La  recherche  de  ruretère  com- 
mence  à  son  pomi  ri©  pénétration  cìaos  le  pelvis,  e'  est-à-dire  au  ni- 
veau  de  la  bifiuxation  dt^s  iliaqiiets.  Un  Vy  trouve  facilement  le  long 
des  vaisseaux  iliaques  et  colle  au  feiiillet  postérieur  du  liganient  large; 
on  le  poursuit  d'arriere  en  avant,  Tisolant  du  tissu   cellulaire  voisixi 


Figure  B.  —  L'uretère  ^iLobe  di«tèqtté,  Lig^ature  lur  rartéro  uterine  gaaoho. 


dans  tout  son  parcours  pelvien,  Jusqu'au  bord  de  riiténis  cet  isole- 
ment  est  facile;  là  les  difficultés  commencent,  car  à  ce  niveau,  qui 
correspond  à  llnsertion  du  vagin  sur  le  col,  l'uretère  est  croisée  par 
Tartòre  uterine  et  les  deux  organes  sont  souvent  pris  dans  une  gan- 
goe  conjonctive  du  paramètre  épaissi.  Il  faut  alors  sculpter  Turetère 
dans  sa  gangue,  ouvrir  le  tunnel  conjonctif  quii  traverse,  et  dans  la 
voùte  duquel  se  trouve  incluse  lartòre  uterine.  Cette  disposition  n'exi- 
ste  bien  enteodu  que  dans  le  cas  oii  la  base  du  liganient  large  est 


\ 
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épaissie  soit  par  siinple  iiiflammatiori  chronique,  soit  par  envahissement 
néoplasique,  L'isolerneot  de  Tiiretère  est  toujours  possilile,  car  comme 
nous  ravoiis  déjà  fViit  reinarqiie  daos  ce  travail,  il  n'adhère  jamais 
réellement  aux  panjis  dii  tuniiol  conjonctif»  il  y  glisse  plutòt,  et  on 
trouve  entre  lui  et  les  parois  un  pian  de  clivage  qui  permet  Tisole- 


FigUT©  9,  —  L'uterine  gauche  seotionnóe  ©otre  douit  UgAtures* 
L'uretère  gauche  oomplòtement  libere. 


meut  facile  de  Torgane.  Cet  isolement  doit  se  faire  à  petits  coups  de 
(liseaux  Oli  au  bistouri^  mais  avec  grande  prudence  ponr  ne  pas  bles.ser 
l'uretère  et  ne  pas  sectionner  l'artèru  uterino.  Ordinairenient  dans  ies 
cas  à  paramètre  libre,  l'uretère  adhère  très  ladiement  et  à  la  paroi 
utero-vaginale  et  à  l'artère  uterine.  La  séparation  de  l'un  et  de  l'autre 
organe  est  alors  facile.  Apre  avoir  décollé  l'uretère  de  la  paroi  utero- 
vaginale,  on  passe  la  sondo  cannelée  ou  méme  le  doigt  indicateur  de 
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la  main  gauche  sous  le  cordon  forme  par  l'artère  uterine^  préalable* 
meni  vu  et  ìsole;  on  soulève  l'artère  et  on  la  poursuit  vers  \es  flancs 
du  pelvis;  on  la  denudo  sur  presque  tout  son  trajet  avant  de  la  lier- 
On  place  une  doublé  ligature  de  catgut  n"  0  sur  rutérine,  doni  une 
près  de  son  origine,  et  on  la  sectionne. 


Figure  10. 


Lue  doQsc  uiérìnoB  seotiomiÀe».  Let  deax  urelÀf6d  Ubère*. 
La  Tessìe  décoUéo* 


Alors  l'uretère  est  libere  de  partout  et  on  poursuit  la  dissection 
en  avant  jusqu'à  su  pénétration  dans  la  paroi  vósicale,  en  lo  décoUant 
peu  a  peu  de  la  parui  vaginale  laterale  à  laquelle  il  n'adhòre  ordinaire- 
ment  que  très  faiblement,  Oe  procede  de  la  mérae  manière  du  cdté 
oppose  et  les  deux  uretères  sont  complètement  isolés  et  traversent 
librement  la  cavitò  pelvienne.  La  dissection  pas  trop  complète  de  Ture- 
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Figure  11.  —  Le  Dougldw  incise.  Lea  llg&mentB  iiiéro«Baoréa  HocttOBnés. 
Le  viL^n  decollò  i!u  recttmi.  L'ut^ms  TenvoTué  en  ayani. 


tère  et  son  coraplet  isolement  des  tissus  et  organes  voisins,  donne 
lieu  assez  souvent  à  des  sphacèles  plus  ou  moins  tardifs,  d'une  portion 
quelquefois  minime,  d'autres  fois  plus  ótendue,  de  la  paroi  urétérale 
et  à  une  fistule  urétéro-vaginale  qui  peut  guérir  spontanéraent  ou  per- 
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siater  et  donner  lieu  à  une  pyélìte  ascendante  ou  mérae  à  une  pyélo- 
néphrite  grave  pouvant  entrainer  la  mort  si  on  n'y  remédie  pas  à 
temps  par  une  opération  secondaire»  Aussl,  pour  obvier  à  ces  accidents 
dont  j'ai  eu  des  exernpies,  j'ai  cherché  à  lui  liiisser  autant  que  possible 
par  place  une  couverture  peritoneale,  Dans  les  cas  où  la  blessure  de 
l'uretère  s'est  produito  pendant  sa  dissection:  si  la  plaie  était  petite, 
je  pratiquais  la  suture  immediate;  si  la  section  était  presque  totale 
ou  totale,  j'ai  pratiqué  dans  un  cas  ruretéro-cysto-néostomie  avec  sue- 


Figuro  laLj"  Le  cAtiftl  vftgrin&l  prU  dans  deust  pino«s  oourbo»* 
Sctotìon  dn  v&gìn  entre  lea  deax  plnoes. 


cès,  dans  Tautre  la  Hgature  du  bout  supérieur  et  la  néphrectoraie  se- 
condai re  qui  l'ut  fai  te  avuc  succès. 

7**  Incmons  du  Douglas  ;  sectian  des  ligaments  uté'o-rectO'aacr& ; 
décoìleinent  uféro'Vagino'redal  (fig.  11).  —  1/aide  tire  l'utérua  en  haut 
et  cn  avant  pardessus  le  pubis,  pour  exposer  le  Douglas  et  tendre  les 
ligaments  utéro-recto-sacrés.  Par  une  incision  transversale  on  coupé  le 
péritoine  qui  revét  le  Douglas  d'un  ligament  lurge  à  Fautre,  ainsi  que 
les  ligaments  utéro-sacrós.  On  libere  aussi  loin  que  possible  la  paroi 
vaginale  postérieure  du  rectum,  Cette  dissection,  qu'on  doit  pousser 
aussi  loia  que  celle  qu'on  a  pratìquée  en  avant  entre  la  vesir^ie  et  le 
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vagiD,  peut  donner  lieu,  très  rarem^nt,  il  est  vrai,  à  des  blessures  du 
rectiim  qu'on  suturerà  immécliatempnt, 

8®  Amputations  dti  vagìn  (fig,  12  et  1-^K  —  Le  vagin  déja  disséqué 
en  avant  et  eo  arrière  sur  unelongue  étendiie  est  libere  de  la  vessie  et 
du  rectum.  On  cherche  à  le  liberar  aiKssi  sur  les  còtés  en  séparant  ses 
bords  des  flancs  pelviens,  et  cela  en  laissant  du  còte  du  vagin  le  plus  de 


Figure  la.  —  L'ampntatioii  du  ragin  «oheréo, 


tissu  cellulaire  possible.  Catte  dissection  est  poussée  jusqu'au  plancher 
pelvien.  c'est-à-dire  aus  rauscles  releveurs  de  ranus.  Le  vagin,  une  fois 
bien  libere  de  partout,  on  ferme  le  canal  vagìnal  en  dessous  de  la  lésion 
cancéreuse  du  col,  etaiissi  loiu  que  possible  de  la  fagon  auivante:  L'aide 
tire  Tutérus  de  sa  main  gauche  en  haut  et  en  arrière,  de  facjoii  a  tendre  lo 
tube  vagina!,  A  l'aìde  d'une  longue  pince  un  aide  retire  du  vagin  la  ou 
les  mèches  iodoformées  qui  taniponnaient  le  vagin.  L'opérateur  prend 
dans  sa  main  gauche»  entre  le  pouce  et  Tindex,  le  tube  vaginal  qu'il 
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Figure  14*  —  GiingUous    hypertraphiéi  chea  une  lVtmmi>  morie  de  onneer  inopérnbl«  de  1*  tttériu. 
Getto  Agar»  moutre  la  topni^rapbie  des  gitngUons  tnperficipU  oa  pri'Tii«G(il»tres« 


palpe,   de  fa(;on  à   bien   détenuiner  la   limite   inrérìeure   des  parfcìes 
indurécs. 
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Figure  15.  —  Les  Vttìsseftux  i1io*)ues  ot  Icurs  brnroheB  out  He  oiilevé»  ^uui-  moutrer 
ÌBB  gangljous  profonda  on  rét.ra-%*ii«culJiire«i. 


Pendant  que  de  sa  uiain  gauche  il  serre  et  t^nd  le  canal  vaginal 
en  dessous  de  la  lésion  cancéreuse,  Topérateur  de  sa  inain  droite  jjince, 
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de  droite  à  gauche,  une  première  fois  le  tube  vaginal  entre  les  oiors 
d'une  pince  très  recourbée  et  à  longi*  niors,  à  une  certaine  distance, 
2  centiraètres  environ  au-dessous  du  col.  La  pose  de  cette  première 
pince  qui  étreint  le  tubo  vaglimi  d'un  bord  fi  Tautre,  est  contròlée  et 
aidóe  par  la  main  gauche  de  Topérateur,  qui  s'assure  que  le  vagin  seul 


Plgitr*  16.  —  Èvidement:  iempt  ilÀo^poliien  du  ooU  gAUolio  «n  ooiirt  d'«xéeiition. 
Leé  Taisàeaax  illAqiidft  oxterntfl  dìiié^uAa. 


a  été  prìs  dans  la  pince  et  qu*olle  en  a  ilépassé  le  bord  gauche  de  fagon 
à  assurer  une  occlusion  parfaite  du  tube  vaginal  Au-dessous  de  cette 
premiture  pince,  à  1  centimètre  environ  d'elle»  on  place  de  la  méme 
faQon^  et  toujours  de  droite  à  gauche,  une  seconde  pince  qui  produìt  a 
son  tour  une  occlusion  parfaite  du  vagin.  Après  s'étre  assuré  que  rieu 
d'autre  que  le  vagin  n'a  été  serre  dans  les  mors  des  deux  pinces  ainsi 
posées,  on  confie  celles-ci  à  Taide,  qui  les  tìent  dans  sa  main  droite  en 
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lea  attlrant  à  luì  et  les  écartaiit  autant  que  possible  sans  tractions  in* 
tempestives  poiir  élar^^ir  aiusì  l'espace  comprìs  entre  les  pinnes,  Alors 
ropérateiir,  avec  le  bistouri,  sectioniie  le  pont  vaginal  intermédiaire 
anx  pincesj  de  droite  à  gauche.  L'aide,  en  ecartant  de  plus  eu  plus  les 
pinces  au  fur  et  à  mesure  que  la  sectiun  vaginale  avance,  expose  les 
lòvres  de  riricision  et  facilifce  cette  dernière.  Une  fois  la  section  vagì- 


Figuro  17.  —  Éyiclement:  Lo  tomps  ilóo-polrion  dn  cdt^^  gaucho  termlaù. 
V&isiQAOjt  iliaqueB  ai  nerf  obturnteuT  di8«4quéa. 


naie  termìnée,  on  enlève  d'une  seule  pièce  Tutérus,  ses  annexes  et 
une  grande  partie  fio  canal  vaginal  tenu  ferme  par  la  pince  supc^rieure, 
ainsi  qu'une  graudtt  partie  du  paramòtre  laissóe  adhérente  à  Tutórus 
et  au  vagin  pendant  la  libération  de  ce  dernier.  De  cette  fa(jon  aucune 
parcelle  caocéreuse,  aucun  élément  septique  n'a  pu  s*écouler  du  canal 
vaginal  pendant  la  manoeuvre  de  l*ampntation  du  vagin. 

Après  avoir  extirpé  la  masse  utéro-vagino-annoxielle,  le  restant  du 
canal  vaginal  reste  encore  ferme  du  coté  du  pelvis  par  la  seconde  pince, 
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l' inférieure,  qui  est  laissée  en  place  jusqu'à  la  fl©  dee  man^Biivres  pel- 
viennes, 

9^  Evidement  ilio  lombo-pel rien:  Disaedion  et  extirpation  du  tissti 
celhdaire  du  pelms,  dt-s  fosaes  ilimpies  et  dee  lombeB  avec  tous  tea  vais- 
aeaux  et  tea  ganglimis  lymphatiques  qu'  ila  contiennent.  —  Avaiit  de  dé- 


Fiinire  18k  —  Ériddment:  Lei  t^mpi  fl^o-pelvien  et  hypogK^triqae  termina  dna  deus  oOUa* 
Le  pelvi*  dUièqaò  :  Yalsf «nmx  et  ii«rf  obiurAioiir  à  un  des  deaz  oOtéi. 


crire  la  manière  de  procéder  à  ce  temps,  le  plus  délicat  et  le  plus 
important  de  ropóration,  il  est  utile  de  rappeler  la  topographie  exacte 
des  vaisseaux  et  des  ganglions  lyraphatiquos  de  Tutérus. 

Les  vaisseaux  et  les  ganglions  lymphatiques  de  Tutérus  ont  été 
surtout  bien  étudiés  dans  ce  demier  temps  par  Poirier,  Peiser  (1898) 
et  surtout  par  MarcUle  (Thése  de  Paris  1902). 

D'après  Peiser,  le  col  donne  naissanc©  à  deux  ou  trois  troncs  lym- 
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phatiques  qui  se  dirigent  avec  l'artère  uterine  en  dehors,  vers  la  partie 
inférieure  du  ligaraent  large.  Ils  franchissent  les  vaisseaux  hypogas- 
triques,  l'uretère  et  le  nerf  obturateur  et  disparaisseiit  dans  les  gan* 
glions  hypogastriqaes.  Les  vaisseaux  efférents  se  portent  au-dessus  des 
vaisseaux  iliaques,  vers  les  gaoglions  iliaques  externes  et  vers  les 
gaoglions  lombaires  infórieurs  en  suivant  le  Itnrd  latéral  de  TiUaque. 


Figuro  19,  —  ÉTÌdement  de  la  i  m  >-rectAlo  et  diftMOtJon  de» 

primltil^  droità,  de  Taorfe»  ei  d«  la  Teine  oarew 


Uiaquetf 


En  ontre,  un  cu  deux  troncs  qui  naissent  du  col  se  portenfc  sou- 
vent  latéralement  daus  le  ligament,  se  dirigent  en  arrière  et  remontent 
dans  le  ligament  utéro-sacré,  vers  la  paroi  postérieure  du  bassin,  où 
ils  se  jettent  dans  un  oo  deux  ganglions  sacrés  situés  au  niveau  de  la 
bifurcation.  Ces  dernières  euvoient  des  anastomoses  d'une  part  aux 
ganglions  sacrés  correspondant  da  coté  oppose  et  d'autre  part  en  haut 
aux  ganglions  lombaires  inférieurs.  Ces  demiers  ganglions,  de  méme 


-  442  - 

que  163  ganglions  situés  sur  le  bord  latéral  de  Tiliaque  primitive,  s'ana- 
stomosent  avec  les  ganglions  lombaires  supérieurs,  où  se  réunit  la 
lymphe  du  col  avec  celle  du  corps. 

La  topographie  des  ganglions  recevant  les  lymphatiques  du  col  de 
Tutérus  serait  la  suivante. 


Figure  StX  —  érìddment  lombaire  tarmine  à  droite.  Incision  dn  mé»o<eAlon  pelvittii» 
déooaverte  doa  vaiMeniiz  iUac^noB  prfmitlfa  ganohea  et  do  Taorle. 


La  première  étape  serait  constitnée  par  trois  ganglions  importante. 
Un  premier^  le  plus  important,  qui  re<joit  presque  la  totalité  des  lym- 
phatiques du  col,  est  situé  sur  la  paroi  externe  du  pelvis  au  dessous 
de  la  ligne  innominée,  entre  la  veine  ilraque  externe  et  le  nerf  obtu- 
rateur,  plus  près  du  boni  externe  de  ce  demier,  quelquefois  sur  le  nerf, 
méme,  rareraent  en  deilaos  du  nerf,  plus  souvent  au-dessus  du  milieu 
de  la  veine  iliaque  externe,  rarement  au-dessous*  Un  deuxième  qui  peut 
remplacer  le  premier  est  plus  volumineux  que  le  précédent  et  se  trouve 


-  443  " 

dans  l'angle  forme  par  les  artères  ìliaque  exterae  et  hypogastriqne  un 
peu  en  dedans  du  sommet,  près  de  la  ligne  innomiiiée,  il  recouvre  le 
plus  souveut  rorigine  de  Tartère  iliaque  exttìrne.  Très  raroment  il  est 
reloulé  en  dedans  et  en  bas  sur  le  bord  interne  de  la  vaine.  Le  troi* 
sièrae,  plus  rare,  réuiii  par  un  vaisseau  aux  précédents,  surtout  au 
preraier,  est  situé  au  méme  niveau  que  le  premier  ganglion  en  dehors 


Figure  21.  —  ÉvidemeDl  lombaLrd  termine  daa  detm  oòié». 


de  lui,  le  plus  souvent  sur  la  veine  iliaque  externe,  parfois  plus  près 
de  la  paroi  abdominale  antérieure. 

Un  deuxièrae  groupe  ganglionnaire  est  forme  par  un  ganglion  situé 
sur  le  paroi  postérieure  da  bassin,  sur  le  bord  interne  ou  au-dessus  de 
la  veine  Uypogastrique,  près  de  sa  bifurcation.  Il  rópond  au  premo  q- 
toire.  Un  ganglion  situé  eo  dedans  et  au-dessus  des  précédents  appar- 
tient  au  groupe  lombaire  inférieur.  Il  existe  un  ganglion  situé  sur  le 
bord  latéral  de  Tartère  iliaque  externe  an  niveau  de  sa  bifurcation. 

La  deuxieme  étape  ganglionnaire  est  formóe  par  ies  ganglions  situés 
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sur  le  bord  externe  des  artères  iiiaques  externe  et  primitive  (2  ou  3)  : 
1  au  niveau  de  la  bifiircation,  2  sur  le  cùtó  de  riliaque  primitive,  pio- 
sieurs  se  trouvent  sur  le  bord  extcrne  de  riliaque  ext-erne  au-dessous 
de  la  bifurcatioD. 

Marcine  dócrit  plus  complètement  encore  les  vaisseaux  et  les  gan- 
glìons  lyraphatiques  de  Tutérus, 

Les  lymphatiques  du  col  émergent  de  chaque  coté  et  se  réunisseut 
eri  2  pédicules: 


Figuro  22.  —  Ln  pince  T*giiiAl«  enU^ée.  Le  emutd  TiiginaJ  Urgem«&t  oureri 
d&na  le  pelvU  diflaé^jaé. 


l"  Le  pédicule  postérieur  comprend  2  à  3  troncs  qui  se  portoni 
directement  en  dehors  en  passant  en  avant  de  Turetère;  il  suit  d'abord 
rutérine^  puis  la  quitte  et  monte  sur  le  paroì  laterale  du  pelvis  en  de- 
dans  de  Tartère  ombilicale;  il  se  termine  dans  les  ganglions  moyens 
et  supérieurs  de  la  chaine  moyenne  du  groupe  iliaque  externe,  dans 
le  préveineux  supérieur  et  moyeu.  Sur  leur  trajet,  au  niveau  du  croi- 
sement  urétóral,  on  peut  trouver  un  nodule  ganglionnaire. 

Marcine  signale  aussi  l'existence  d'un  ganglion  juxta-cervical  et  de 
petits  ganglions  au  niveau  du  cul-de-sac  du  vagin. 

2*  Le  pédicule  trunsversal  rétro  et  sous-urétóral  est  tbrraé  de 
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vaisseaux  qui  se  rendent  les  uns  aux  ganglions  placés  le  long  des  troncs 
viscéraux  de  rhypogastrique  dans  la  palmare  que  fonne  ces  vaisseaux. 
D'autres  vont  aiix  ganglions  sacrés  latéraux  (en  regard  du  2*^  trou 
sacre),  après  avoir  cheminé  le  long  du  plancher  rausculaire  du  pelvis, 
sur  les  cótés  du  rectum  et  sur  la  face  anterieure  du  sacrum  ;  d'autres 
enfln  vont  aux  ganglions  du  promontoire, 

Les  lymphatiques  du  corps  forment  aussi  3  iDédicules:  1  principale 
dont  les  vaisseaux  partis  de  la  come  uterine  suivent  les  vaisseaux  sper- 


Pi^ore  23.  ^  Dr^in&f^  TBgioaL  L^a'mèchefl  Tagixio-p«lTl6imea  en  placet 


matiques  internes  et  se  jettent  dans  les  ganglions  jaxta-aortiqees,  un 
peu  au-dessous  du  bile  du  rein^  et  deux  pédicules  accessoires  dont  l*un 
va  aux  ganglions  iliaques  externcs,  Tautre  aux  ganglions  inguinaux 
superficiels  en  suìvant  le  ligament  rond. 

La  topographie  des  ganglions  ilio*pelviens  qui  peuvent  étre  tous 
pris  dans  le  cancer  de  l'utérus  est  importante  à  connaitre,  pour  savoir 
les  chercher,  Cette  étude  a  étó  admirablement  faite  par  Marcille.  Il 
distingue  trois  groupes  ganglionnaires  : 

a)  Le  gronpe  iliaque  exteme  fonnant  trois  chaìnes  ganglionnaires 
autour  dùs  vaisseaux  iliaques  externes:  une  ex  terne  située  le  long  du 
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bord  externe  de  l'artère  (3  à  4  gangUons,  dont  un  chef  de  file  rétro- 
crural)  ;  une  interne  située  en  dedans  de  la  veine  (8  à  4  ganglions  dont 
un  rétrocniral,  et  un  situé  au-dessous  du  nerf  obturateur:  ganglion  do 
nerf  obturateur,  le  plus  souvent  atteint  dans  le  cancer  de  l'utérus 
d'après  raes  recherches)  ;  une  Dìoyenne  située  entre  les  deux  vaisseaux 
(2  à  3  ganglions). 

b)  Les  ganglions  hypogastriques,  4   à  6  disséminés  entre   les 
brancbes  de  Tartère  bypogastrique. 


figura  SL  —  P&ritoniaBtion  Bvee  lo  odlon  polvien* 


c)  Les  ganglions  iliaques  primitifs  forment  autom*  de  l'artère 
iliaque  primitive  trois  groupes:  exfernef  flanquant  le  coté  externe  de 
Tartère;  internef  forme  de  deux  portions:  ganglions  du  promontoire 
situés  pr^s  do  Tangle  de  bifurcation  de  l'aorte»  sur  la  veine  iliaque  pri- 
mitive gauche^  dans  l'angle  fonile  par  «:ette  veine  avec  l'artère  iliaque 
primitive  droite;  ganglions  sacres  latt^raux:  deux  situés  un  de  chaque 
coté  en  dedans  du  2*  trou  sacre  j  motfefi  ou  posiérieur.  situé  profon- 
dément  en  arrière  des  gros  vaisseaux  (groupe  rétro vasculai re),  forme 
de  3  à  4  ganglions  situés  dans  une  fosse  dont  lo  l'on<l  est  constitué  par 
la  tace  su^tórieure  do  ruileron  du  sacrum,  le  lord  interne  par  le  corps 
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de  la  5*  vertebre  lombaire,  le  bord  externe  par  la  saillie  du  psoas;  pro- 
fonde de  2  %  centimètres,  cette  fosse  est  occupée  par  les  nerfs  obtu- 
rateurs  et  le  lombo-sacré  (fosse  du  nerf  lombo-sacro);  les  ganglions 
reposent  sur  ces  nerfs  et  sont  recouverts  par  Tartère  iliaque  primitive 
et  par  le  confluent  des  veines  iliaques  sous  jacent;  pour  découvrir  ces 
ganglions  il  faut  soulever  les  vaisseaux;  j*ai  toujours  trouvé  ces  gan- 
glions hypertrophiés  dans  le  cancer  de  Tutérus,  et  avant  que  Mareille 
ait  si  bien  précise  leur  siège  profond,  j'avais  Thabitude  de  pratiquer  le 


Vigore  a&.  —  Mentre  le  kiatoB  peraistaot  »u  luvean  de  la  raciue  da  méao-o^lon  pelrtosi  à  droite. 


curage  de  cette  fos8e  que  j'appelais  lombo-sacrée  et  que  Mareille  appello 
fosse  du  nerf  lombo-sacré,  fcSa  doscription  étant  exceUente,  j'ai  teim  a 
la  rapporter  ici. 

A  part  mes  constatatioos  faites  sur  le  vivant  au  cours  des  évide- 
ments  ilio-lombo-pelviens  que  je  pratique,  j*ai  pu  constater  l'exactitude 
de  la  description  de  Mareille  sur  les  dissections  faites  dans  mon  Institut 
par  mon  assistant  T.  Jonesco,  sur  le  cadavre  d'une  femme  morte  dans 
ma  clinique  de  cancer  de  Tutérus  inopórable,  J*ai  ftiit  roprodnire  la 
topograpliie  des  ganglions  trouvés  ehm  cette  femme  (flg,  14  et  15). 
Elle  répoud  dans  ses  graudes  lignes  aux  recherches  de  Mareille. 
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On  doit  distinguer  2  systèmes  de  ganglions  ;  Tun  forme  par  ceux 
qui  recouvrent  lea  vaisseaux  et  sont  recouverts  par  le  péritoine  ;  l'autre 
constitué  par  des  ganglions  cachés  derrière  les  vaisseaux. 

Le  premier  système  (tìg*  14),  ou  superficie!  (pré  ou  péri-vasculaire) 
est  forme  des  groupos  suivants  :  le  groupe  iliaque  externe  renfermant 
2  petits  ganglions  situés  le  long  du  flauc  externe  de  Tartère  iliaque 


Fig:aro  26.  —  La  r»oÌDQ  da  méno-cdlon  pelvien  Buturée  «m  pÓritoÌDO  lombaìre 
poiLr  compléter  lu  fermeturG  da  pelvia. 


ex  ter  ne,  2  ganglions  allongós  entre  la  veine  et  Tartère  iliaques  exter- 
nes,  2  sur  le  bord  intórieur  de  la  veine  iliaque  externe,  dont  un  près 
du  canal  crural,  Tautre  près  de  l'angle  trunion  des  deux  veines  iliaques 
en  rapport  assez  intime  avec  le  nerf  obtorateur;  le  groupe  iliaque  in- 
teme, forme  par  quatre  ganglions  reposant  sur  la  veine  iliaque  interne, 
dont  un  près  du  promontoire  ;  le  groupe  du  promontoire  forme  par  2 
ganglions  situés  dans  Tangle  de  bifurcatiou  de  Taorte  et  reposant  sur 
la  veine  iliaque  primitive  gauche;  le  groupe  sacrò  avec  3  petits  gan- 
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glions,  donfc  un  médiao  le  long  des  vaisseaux  sacrés  raoyens,  et  2  la- 
téraux  situés  un  de  cliaque  cute  au  lìiveau  du  2*»  trou  sacre;  le  groupe 
iliaque  priiiiitif  fonné  par  uu  ganglion  (souvent  j'en  ai  vu  plusieurs) 
longeant  le  bord  externe  de  cette  arte  re;  le  groupe  aortico-cave,  forraé 
par  2  ganglions  allongés  reposant  sur  la  veine  cave  le  long  du  liane 
droit  de  T  aorte. 


Figuro  2T«  —  Suture  nbdominalo.  Soture  muEculCKRponuvTOiiqae  à  fila  d*argent« 
Montrfì  le  tmjet  de  l'algiiiUe  et  du  premier  olief  da  Ùì, 


Le  deuxième  système  (flg.  15),  profond  (sous  ou  rétro- vasculaire) 
comprend:  un  ganglion  rétro-iliaque  externe  allongé  derriòre  la  veine 
iliaque  externe  le  loug  du  psoas;  un  ganglion  rétro-obturateur  situè 
derriòrt!  le  nerf  obturateur,  sur  le  moscie  obturateur  interne  ;  un  gan- 
glion petit  rétro-iliaque  interne  si  tue  derrière  cette  veine,  le  long  du 
nerf  lorabo-sacró  ;  un  ganglion  volumineux  situé  dans  la  fosse  du  nerf 
lombo-sacro  de  MarciUe. 

Evidement  lomba-ilio-pelvien.  —  Cet  óvidement  comprend  V  extìrpa- 
tion  du  tissu  cellulo-graisseux  du  pelvis,  des  fosses  iliaques  et  des  ré- 
gions  lonibaires  inférieures  avec  le  vaisseaux  lymphatiques  et  les  gan- 
glion.s  qu'il  renferine.  Je  le  pratique  en  cinq  teinps: 

aj  Le  premier  temps  (flg,  16  et  17)  comprend  V  evidement  des 


1 
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flancs  du  pelvis  et  des  bords  intemes  des  fosses  iliaques,  c'est-à-dire 
dissection  des  vaisseaux  iliaques  externes,  du  nerf  obturateur,  de  l'ar- 
tère  ombilicale  et  de  la  fosse  obturatrice.  Cette  dissection  faite  à  la 
pince  à  disséquer  et  la  sonde  cannelée,  je  la  commence  à  gauche  en 
dénudant  le  flanc  externe  de  l'artère  iliaque  externe  depuis  roriflce 


Figure  28.  —  Montre  le  trajet  de  l'aigtiille  armée  da  deuxième  oboi'  da  fil. 


profond  du  canal  crural  jusqu'  à  la  bifurcation  des  iliaques.  Puis  de 
dehors  en  dedans  je  passe  sur  l'artère,  je  la  dónude  dans  tonte  son 
étendue,  et  passe  dans  T espace  qui  séparé  l'artère  de  la  veine  iliaque 
externe,  je  pénètre  entro  les  deux  vaisseaux  pour  enlever,  toujours 
d'une  seule  pièce,  le  tissu  cellulo-graisseux  et  la  chaìne  ganglionnaire 
qui  s'y  trouve.  La  veine  iliaque  externe  est  ensuite  dénudée  aussi  dans 
tonte  son  étendue  et  sur  tonte  sa  circonférence.  En  poursuivant  la 
dissection  au-dessous  de  la  veine.  on  tombe  dans  une  fosse  assez  prò- 
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fonde  et  rempiie  d'un  abondant  tissu  cellulo-graisseux  plein  de  gan- 
gUons  dont  quelques-ims,  surtout  un,  le  ganglioo  du  nerf  obturateur, 
est  très  volumiueux.  Cette  fosse  que  j*  appellerai  la  fosse  ol)turatrice, 
s'étend  du  pubis  à  la  bifurcation  des  iliaques  d'une  part,  de  la  veine 


Pigtire  29«  ~  L«b  qaatro  fllu  pas«éa  oi  lottrs  obòfk  libres  pria  dftna  les  morii  dea  pincoa 

à  foroiprostnre. 


iliaque  externe  à  Tartòre  hypogastrique  et  ses  branches  d'autre  part  j 
elle  est  traversóe  par  le  nerf  ol^turateur.  On  enlève  d*  une  seule  piece 
toute  la  masse  cellulo-graisseuse  qui  la  remplit  en  ayant  soin  do 
sculptor  et  d'isoler  le  nerf  obturateur  et  T  attere  ombilicale  qui  tra- 
versent  la  masse  sans  y  adhérer  pouitant.  La  dissection  est  poursuivìe 
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en  avant  jusque  dans  V  espace  pelvi-vésical  latéral  où  l' on  trouve  une 
abondante  graisse  et  de  petits  ganglions. 

Cette  dissection  bien  faite  met  à  nu  toute  la  paroi  profonde  de  la 
fosse  formée  par  le  muscle  obturateur  interne  et  le  releveur  anal  re- 


Fig^ire  80.  —  Lea  qnatre  fila  serrés  et  leurB  ohefB  libres  óoartés  leB  ons  dea  satres. 


couverts  de  leurs  aponévroses,  On  a  enlevé  ainsi  d'  une  seule  pièce 
une  masse  épaisse  de  tissu  cellulo-graisseux  parsemée  de  ganglions 
lymphatiques  qui  formait  la  couverture  des  vaisseaux  iliaques  externes 
et  remplissait  la  fosse  obturatrice.  C  est  dans  cette  masse  qu'  on 
trouve  les  ganglions  les  plus  volumineux  quand  ceux-ci  sont  hyper- 
trophiés,  et  parmi  eux  il  y  en  a  un,  le  plus  volumineux  de  tous,  que 
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Peiser  décrit  très  bien,  situé  entre  la  veiiie  iliaque  externe  et  le  nerf 
obtu ratear.  Ce  gangli on,  gangUon  du  nerf  obturateur,  vu  ses  rapports 
toujours  intimes  avec  ce  nerf,  mérite  bien  le  nom  de  révélateur  de 
Textension  gaoglionnaire  du  cancer  utériUj  car  il  est  toujours  plus  volu- 
mineux  que  les  autres.  La  niéme  dissectioiì  est  pratiquée  du  coté  droit 
et  le  premier  temps  ilio-pelvien  est  termine, 

6)  Le  second  temps  cnmprend  la  dissection  des  vaisseaux  hy- 
pogastriques  et  de  leurs  branches  (ftg*  18).  CommeEcée  à  la  raciiie  de 
Tartère  iliaque  interne,  cette  dissection  est  poursuivie  de  haut  en  bas 
en  dénudani  du  tissu  cellulo-graisseux  et  des  ganglions  qu*il  renferme 
les  gros  troncs  hypogastriques  et  leurs  divisions,  Cette  dissection  est 
laborieuse,  surtout  sur  le  planclier  pelvien  où  il  faut  évider  les  inailbs 
du  plexus  veineux  du  tissu  cellulo-graisseux  et  des  petits  ganglious 
lymphatiques  qu'il  renferme  souvent.  IJ  n'est  pas  rare  de  blesser  une 
de  ces  veiues  pendant  cette  manoeuvre,  mais  rhómorragie  qui  en  ré- 
sulte  cède  ordinairement  au  tamponnement  temporaire,  et  rarenient 
on  a  beison  de  rocourir  à  la  ligature  soit  en  masse  suit  partielle  des 
veines. 

e)  Dans  le  troisième  temps  j'óvide  la  fosse  sacro-rectale  (fig.  1^). 
Puur  cela  je  souluve  à  droite  le  feuillet  postérieur  du  ligament  large, 
je  le  décolle  du  sacrum  ainsi  i{[xe  le  rectura  qu'il  entraine;  celui-ei  est 
décollé  de  la  paroi  sacrée  dans  tonte  son  étendue  de  fagon  a  niettre 
largement  a  nu  cette  dernière.  Il  est  facile  alors  d'enlever  le  tissu  cel- 
lule-graissoux  des  bords  du  sacrum  ainsi  que  celui  qui  suit  les  vais- 
seaux sacrés  moyens  avec  les  petits  ganglions  qu*il  renfenne* 

d)  Le  quatriùme  temps  consiste  dans  la  dissection  des  vaisseaux 
iliaques  primitifs,  aorte  et  veiiie  cave  (flg.  19,  20,  21).  On  trouve  en 
general  une  chaine  ganglionnaire  le  long  du  flaoc  externe  de  Tibaque 
primitive  gauche  se  proloogeant  en  haut  sur  le  flanc  gauche  de  Taorte 
abdominale,  et  à  droite  une  autre  chaine  le  long  du  flanc  droit  de 
Tartère  iliaque  primitive  droite  se  continuant  sur  le  flanc  droit  de 
la  veine  cave.  On  pent  facilement  poursuivre  ces  deux  chalnes  gan- 
glionnaires  jusque  près  du  bile  du  rein  et  cela  en  décoUant  tout  sim- 
plement  le  póritoine  pariétal  de  la  paroi,  et  en  se  creusant  ainsi  un 
tunnel  sous  lequel  on  travaille  à  la  dissection,  de  bas  en  baut,  de  la 
chaine  ganglionnaire.  A  gauche,  on  peut  quelquefois  rencontrer  quel- 
ques  difficultés  dues  au  méso-còlon  pelvien  (méso-sigmoideum)  qui  étant 
trop  court  et  adhérent  ne  permei  pas  le  décoUement  sufflsant  pour  se 
créer  le  tunnel  nécessaire  à  la  dissection  lombaire,  Aussi  dans  ces  cas 
spéciaux,  rares  il  est  vrai,  on  se  pratique  une  voie  speciale  pour  aborder 


-  454  - 

riliaque  primitive  gauche  et  l'aorte  qui  lui  fait  suite  ;  on  incise  les  deux 
feuiUets  du  méso-còlon  pelvien  et  on  arrivo  à  travers  un  espace  ava- 
sculaire  sur  les  gros  vaisseaux  qu'on  dissèque  facilement  alors  (fig.  20 
et  21).  A  part  la  dissection  des  chaìnes  ganglionnaires  latórales  dont 
nous  venons  de  parler,  ce  temps  comporte  la  dissection  de  l'aorte,  de 
la  veine  cave,  sur  laquelle  reposent  ordinairement  des  ganglions  quel- 
quefois  volumineux:  et  enfin  l' espace  compris  entro  les  branches  de 
bifurcation  de  l'aorte,  au  niveau  du  promontoire. 

En  general,  cette  vaste  dissection  lombaire  inférieure  je  la  pratique 
en  deux  fois:  dans  un  premier  temps,  je  dissèque  du  coté  gauche 
l'iUaque  primitive  et  l'aorte  et  j'enlève  d'une  seule  pièce  le  tissu  cel- 
lulograisseux  et  les  ganglions  qu'il  contient;  dans  une  deuxième  dis- 
section, j'enlève  les  mémes  tissus  à  droite  en  comprenant  les  vaisseaux 
iliaques  primitifs,  veine  cave,  et  espace  sous-aortique. 

e)  Enflln,  dans  un  cinquième  temps,  je  fais  le  curage  de  la  fosse 
lombo-sacrée  de  chaque  coté.  Pour  cela,  je  soulève  et  confle  à  un  écar- 
teur,  qui  l'attire  en  dedans,  l'artère  iliaque  primitive  et  les  veines  cor- 
respondantes  sous-jaoentes;  cela  fait,  je  pénètre  dans  la  fosse  et  enlève 
tout  le  tissu  cellulo-graisseux  et  les  ou  le  ganglion,  car  souvent  il  n'y 
en  a  qu'un,  qui  entourent  le  nerf  obturateur  et  le  lombo-sacre.  Je 
n'arréte  ce  curettage  qu'après  avoir  nettoyé  parfaitement  les  parois 
osseuses,  musculaire  et  vasculaire  de  la  fosse. 

10*  Drainage  du  pelvis  par  le  vagiti  (fig.  22  et  23).  —  Je  le  pra- 
tique toujours,  car  il  constitue  une  grande  garantie  ;  il  permet  en  eflfet 
l'écoulement  facile  des  sérositós  secrétees  par  les  larges  surfaces  dé- 
nudées  qui  restent  forcóment  après  l'évidement  complet;  il  favorise 
aussi  l'écoulement  du  peu  de  sang  veineux  qui  peut  se  produire  après 
l'atteinte  inévitable  des  veinules  hypogastriques;  enfin,  il  permet  le 
tamponnement  facile  de  cette  large  surface  pelvienne  pendant  les  qua- 
rante-huit  premières  heures,  ce  qui  assure,  dans  le  cas  où  l'hémorragie 
veineuse  a  été  un  peu  plus  abondante,  Thémostase  parfaite. 

Après  avoir  termine  l'évidement  lombo-iUo-pelvien,  j'enlève  la 
pince  qui  fermait  le  canal  vaglnal  et  j'introduis  par  le  pelvis  deux  mè- 
ches  de  gazo  stérilisée  dans  le  vagin,  dont  la  plus  grande  partie  est 
pelotonnée  dans  le  pelvis  de  chaque  coté  pour  combler  les  vastes  fosses 
obturatrices  vidées  pendant  l'operati  on.  Dans  la  figure  23  les  mèches 
soulèvent  les  uretères;  ceci  isolant  trop  les  uretères  des  tissus  voi- 
sins,  je  place  actuellement  les  uretères  sous  les  mèches. 

11®  Péritonisation,  Fermeture  du  pelvis  par  le  méso-còlon  pelvien 
en  suturarU  le  bord  libre  du  colon  pelvien  au  péritoine  iliaque  et  vésical. 
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—  La  péritonìsatioii  de  Toriflce  supérieur  de  la  cavité  pelvlenne  et 
risolement  parfait  ile  catte  cavité  de  la  grande  cavité  abdominale  par 
un  dòme  peritoli óal,  peut  se  faire  de  deux  manieres.  Quand  l'exérèse 
peritoneale  ii'a  pas  été  trop  éiendue  et  qu'il  reste  des  larabeaux  suf- 
fisanfcs  polir  pouvoir  suturer  directement  le  tablier  péritonéal  vésical 


Fijffuro  IM.  Figure  38. 

Lo  Hit  tordtii  sur  t«  rotileaii  ilio  giiKo.  Sature  cutAuée  nti  crbi  do  Florenoo. 


ati  péritoine  dn  rectuni,  on  pratitjue  troia  surjets:  deux  latéraux  su- 
tiirant  ce  qui  reste  des  feuillets  postérieiirs  des  ligaments  Jarges  au 
péritonie  iliaqLie  et  un  médian  par  lequel  on  suture  le  tablier  périto- 
néal vésical  au  péritoine  rectal.  La  suture  est  faite  au  catgut  n*  0. 
Quand  par  suite  d'une  exérèse  trop  étendue  il  n'y  a  plus  assez 
d'étoffe  ponr  pouvoir  obtenir  cette  péritonisatìon.  ce  qui  est  assez  fre- 
quenta on  ferme  le  pel  vis  à  l'aide  du  méso-còlon  pelvien  (fig.  24,  25,  26). 
Le  colon  pelvien  est  attiré  au-dessus  de  Torifice  supérieur  du  pel  vis, 
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son  méso  est  déployó  en  ó ventai!  au-dessiis  de  cet  orifice  qu'il  ferme 
complètement  et  on  suture  le  bord  libre  du  còlou  pelvien  au  péritoine 
iliaque  et  vésical  de  la  manière  suivante:  la  sature  est  interronipue; 
elle  commence  à  gauche;  apres  avoir  tire  sufflsamment  sur  le  colon 
pour  le  ramasser  dans  le  pelvis,  ou  suture  le  bord  libre  du  colon  au 
péritoine  iliaque  en  se  servent  le  plus  souvent  des  tVanges  ópiploìques 


Figuro  tt^J,  —  O&neor  TègitAiit  da  ooL  Tue  oxtért«ar6  de  Im  pÌAG«> 


et  de  plis  póritonéaux  interraédiaires  soulevés  sur  le  colon  par  la 
traction  exercée  sur  ces  frauges.  Pois  on  pratique  de  la  méme  ma- 
nière la  suture  du  colon  au  péritoine  vésical.  A  droite,  là  ou  le  colon 
se  Goude  brusquement  pour  pénétrer  dans  le  pelvis,  on  applique  deux 
ou  trois  points  de  suture  passés  en  plein  tissu  musculaire  de  l'intestin. 
Au-delà  de  cette  condure,  on  fixo  le  móso-còlon  pelvien  lui-méme  au 
péritoine  de  la  fosse  iliaque  droite  et  au  péritoine  prévertébral  pour 
obtenir  une  occlusion  parfaite  du  petit  bassin, 

12'»  Fermeture  de  rabdomen,  —  Elle  est  faite  par  deux  plans  de 
suture  à  flls  temporaires  (fig,  27  à  32). 
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Le  premier  pian,  muscolo-aponévrotique,  est  fait  au  fil  d'argent 
avec  quatre  poiots,  de  la  manière  suivante  :  l*aigyille  courbe  tìibulée, 
que  j'ai  fait  construiro  par  M*  Collin,  de  Paris,  à  cet  usage,  est  intro- 
duite  à  travers  la  peau  de  la  lèvre  gauche  de  la  plaie  abdorainale,  à 
8  centimètres  environ  de  son  bord  libre  ;  elle  traverse  directement  la 
peau  et  i'bypoderme,  puis  obliquement  et  de  dehors  en  dedans  rapo- 


Fiffuro  84*  —  M^me  pièc^.  Utérus  et  vi^^n  omTert». 


névrose  antérieure  de  la  gaine  cju  muscle  droit,  le  muscle  lui-méme, 
puiB  Taponévrose  postérieare  de  cette  gaine  et  le  péritoine,  pour  sortir 
sur  la  face  profonde  du  péritoine  à  2  centimètres  environ  du  bord  libre 
de  la  plaie.  Ensuite  l'aiguille  est  pous^ée  de  dedans  en  dehors,  e  est- 
à-dire du  péritoine  vers  la  peau  à  traverà  la  h^vre  droite  de  la  piale 
abdominale,  en  traversant  successivement  le  péritoine,  Taponóvrose  po- 
stérieure  de  la  gaine  du  muscle  droit,  le  muscle  et  Taponévrose  anté- 
rieure de  cette  gaine.  Cette  conche  musculo-aponévrotique  est  traversée 
à  2  centimètres  eo  dehors  du  bord  libre  de  la  plaie.  Arrivóe  au-devant 
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de  l'aponévrose  antérieure  de  la  gaine  du  droit,  raiguiUe  est  armée 
d'un  fil  d'argent,  auquel  TaiguiUe  en  sortant  fait  parcourir  en  sens  in- 
verse le  méme  chemin  qu'elle-méme  a  parcouru.  D^^  cotte  manière,  un 
des  cliefs  du  fil  d'argfnit  se  trouve  raniené  sur  la  peau  de  la  lòvre 
gauche,  tandis  que  Tautre  chef  est  sur  Taponévrose  antérieure  de  la  lèvre 
droite  de  la  piale  abdominale.  L'aiguille  ramène  ce  demier  chef  sur  la 
peau  de  la  manière  suivanto:  introdiiite  ;\  3  centira^tres  plus  près  du 
hord  libre  de  la  plaie,  raigiiille  traverse  cette  fois  rien  que  la  peau, 
rhypoderme  et  le  feuillet  antérieur  de  la  gaiiie  du  musei©  droit  du 
coté  gauche  à  2  centimètres  environ  de  son  bord  libre  ;  arrivée  sur  la 


l'^igaro  36.  —  Gi^ncer  du  o><L   Vne  oxt^rintiro  da  U 


face  profonde  de  cette  aponévrose,  elle  est  armée  du  second  chef  du 
81  qu'elle  ramène  sur  la  peau.  De  cette  fa^on,  le  fll  d'argent  a  ses  deux 
chefs  iibres  sur  la  peau  de  la  lòvre  gauche  de  la  plaie,  séparés  Tun 
de  Tautre  par  un  espace  de  3  centimètres.  Dans  Tanse  du  fll  se  trou- 
vent  les  deux  lèvres  péritonéales,  aponévrotiques  et  musculaires  de  la 
plaie  abdominale.  Une  fois  serre,  le  fll  accelera  ces  tissus.  On  passe  de 
cette  manière  quatre  points  de  suture  à  égale  distance  pour  tonte 
Tótendue  de  la  plaie,  ce  qui  est  sufQsant  pour  assurer  une  réunion  par- 
faite  des  couches  profondes.  Une  fuis  tous  les  fils  passés,  on  les  serre, 
et  entre  les  deux  rangées  qui  forraent  les  chefs  lìbres  des  flls  sur  la 
peau,  on  interpose  un  rouleau  de  gaze  stérilisó  aussi  long  que  la  plaie. 
Sur  ce  rouleau,  les  chefs  Iibres  de  chaque  fll  sont  tordus,  aans  trop 
serrer,  pour  obtenir  un  accollement  parfait,  mais  sana  exagération,  des 
lèyres  de  la  plaie. 


-  459  - 

Le  deuxième  pian  de  suture  comprend  la  peau.  li  est  fait  avec 
les  crins  de  Florencov 

Le  6*  jour  on  ealève  les  fils  cutanés;  le  10*  les  fila  d'argeDt, 
Cette  suture  m'a  toujours  donne  des  resultata  excellents  :  réunion 
par  première  intention,  parfaite  et  solide  de  la  piale,  sans  quii  y  ait 
besoiii  d'une  ceinture  protectrice.  Le  20®  jour,  la  malade  se  lève.  La 
Buppression  des  fils  permanents  de  soie  sopprime  tonte  suppuration 
iraniédiate  ou  tardive  de  la  plaie;  la  suppression  du  catgut  supprinie 
les  éventratiODS  immédiates,  tonjours  possibles,  si  les  flls  se  résorbent 
trop  vite,  et  les  supiiorations,  si  leur  antisepsie  est  incomplète.  Le  ma- 
teriel  de  suture  que  j'emploio  est  d'une  asepsie  parfaite. 


Figtire  86.  —  M«md  piéoe*  Utérnt  et  vagin  onverta. 


Le  pansemeut  est  simple  :  une  légère  couche  de  gazo  stórillsée 
recou verte  par  une  mince  couche  d'ouate  stérilisée,  le  tout  maintenu 
par  un  bandage  de  flanelle.  Jamals  de  giace  sur  le  ventre. 

SwUes.  —  Les  soins  post-opératoires  sont  simples:  les  mèches  pel- 
viennes  sont  enlevées  quarante-huit  heures  après  et  remplacées  par 
une  petite  mèche  que  dépasse  à  peine  le  canal  vaginal,  ce  qui  favo- 
rise  la  rapide  fermeture  du  pelvis  par  la  cicatrisation  de  rorifice  va- 
gina!. Les  irrigations  vagfno-pel viennes  ne  sont  faites  que  dans  le  cas 
d'absolue  nécessité  et  tardivement,  alors  qu'on  est  sur  de  Tocclusion 
definitive  du  dOme  póritonéal,  pour  éviter  tout  passage  du  liquide  dans 
l'abdomen.  Cette  irrigation  se  fait  au  sérum  artiflciel  stórilisé. 

La  durée  de  Topération  est  de  une  lieure  et  demie  au  plus,  mdme 
dans  les  cas  les  plus  complexes. 
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Résiiltats  imiiiédfat**  de  l'extirp&tioTi  de  ruti^ms  canc^reox  par 
la  ?oie  abdotuimile.  —  Les  premières  stàtistiijues  de  ropératìoo  de 
Freund  étaient  des  plus  désastreuses.  Les  voici  :  Ahfeld  (1880),  60  cas, 
49  morts,  mortalité:  73  pour  100;  Hegar  et  Kaltenbach  (1886),  93  cas, 
63  morts,  mortalité:  76  pour  100;  Kleiowàcliter,  94  cas,  63  morta, 
mortalité:  74  pour  100;  (lusserow,  178  cas,  106  morts,  mortalité; 
71  pour  im, 

Cette  mortalité  eflrayante  est  trop  facile  à  comprendi-e  si  on  veut 


Ifigure  87.  —  Cnncer  dti  coL  Kysto  de  l'oTalro  k  gnucjie.  Sulplngite  A  droite. 


bien  se  rappeler  Tétat  de  la  chirurgie  addominale  d'O  y  a  vingt  ans. 
Àussi,  avec  les  progrès  de  celle-ci,  la  mortalité  opératoire  a  beaucoop 
diminue.  La  statistiqae  de  Cushing  (1895)  des  chirurgiens  américains, 
le  prouvo  déjà,  car  elle  accuse  une  mortalité  de  29  pour  100  dont: 
Baldy,  12  cas  2  morts  ;  Irish,  1 1  cas»  1  mort  ;  Janvrin,  9  cas,  2  morts. 

Wiiiter  dann  son  étude  do  1891,  accuse  une  mortalité  de  46  pour  100. 

La  statistique  globale  de  Picqué  et  Mauclaire  (1898),  basée  sur 
232  cas  avec  82  morts,  accuse  une  mortalité  de  35,3  pour  100,  Bellteuf, 
qui  arroto  sa  statistique  en  mai  1900,  trouve  464  cas  avec  127  décès: 
dono  une  mortalité  de  27  pour  1(X). 

Mais  nous  ferons  romarquer  que  ces  statistiques  globales  n*ont 
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qu'UD  intérét  très  minime; 
on  y  fait  tlgurer  en  effet 
toiis  les  caa  les  plus  labo- 
rieux  comme  les  plus  légers, 
sans  distinctìon,  et  tous  les 
cliirurgiens,  en  confondant 
ainsi  coiix  qui  ont  uoe  large 
pratique  de  Fopération  et 
aont  amvés  à  un  certain 
perfectionnement  de  la 
techniciue  et  à  une  grande 
habitude  du  choix  des  cas 
opérables^  avec  des  chirur- 
giens  qui  ont  pratique  très 
peu  r  operati  on  et  n'ont  ni 
rune  ni  Tautre  de  ces  quali- 
tés  indispensables  pourtant 
pour  assurer  Ta venir  d'une 
opération. 

Aussi,  aimons-nous 
mieux  Tenseignement  tire 
des  statistiques  personnel- 
les  des  opérateurs  ayant 
souvent  pratique  Tinterven- 
tion  par  la  voie  haute*  En 
voici  quelques-unes  : 

Kustner,  16  cas  avec 

25  pour  100  de  morta  lite; 
Terrier,  15  ca^  avec  20  pour 
100  de  mortalité;  Leguou, 
9  cas  avec  45  pour  100  de 
mortalité;  Schauta,  15  cas 
avec  60  pour  100  de  mor- 
talité ;  Reynier,  13  cas  avec 
30  pour  100  de  mortalité; 
Monprofit,  15  cas  avec  6 
pour  100  de  mortalité;  Irish, 

26  cas  avec  12  pour  100  de  mortalité;  Segond,  5  cas  avec  0  pour  100 
de  mortalité;  Richelot,  24  cas  avec  31  pour  100  de  mortalité;  Paure, 
6  cas  avec  19  pour  100  de  mortalité;  Ricard,  9  cas  avec  21  pour  100 
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de  mortalité;  PantaloDì,  8  cas  avec  25  pour  100  de  mortalité;  Hai 
mann,  3  cas  avec  0  pour  100  de  mortalité;  Poirier,  5  cas  avec  40 
pour  100  de  mortalité;  Kroenig,  8  cas  avec  12,50  pour  100;  Veit,  4  cas 
avec  0  pour  100  de  mortalité;  Czempin,  3  cas  avec  32  pour  100  de 
mortalité;  Ries,  3  cas  avec  32  pour  100  de  mortalité;  Rosthorn,  28  cas 
avec  40  pour  100  de  mortalité;  Seidelmann,  19  cas  avec  50  pour  100 
de  mortalité. 

Voici  aussi  les  statistiques  les  plus  récentes  de  quelques  opé- 
rateurs : 

Funke  (Clinique  de  Freund)  publie  en  1901  la  statistique  de  Preund 
et  la  sienne;  on  y  trouve:  jusqu'eu  1897,  21  cas  avec  4  mort^,  19  pour 
100  de  mortalité;  jusqu'oD  1901,  19  cas  avec  3  morts,  15,7  pour  UX) 


Fiffuré  80.  —  Cftno«r  dn  ool.  Vqe  «stèri eure  de  U  pièOA. 


de  mortalité;  au  total,  40  cas  avec  7  morts,  17,5  pour  100  de  morta- 
lite,  dont  11  cas  personnels  avec  1  mort,  donc  9  pour  lOC*  de  mortalité, 

Jacobs  (1900).  60  cas  avec  4  morts,  8  pour  100  de  mortalité; 
Latzko  (1900),  11  cas  avec  1  mort,  9  pour  100  de  mortalité;  Dceder^ 
lein  (1901),  26  cas  avec  6  morts,  23  pour  100  de  mortalité. 

Wertheim  (1902)  publie  le  resultai  de  ses  deux  séries  d'opera- 
tions:  De  1898  à  1900,  29  cas  avec  11  morts,  38  pour  100  de  morta- 
lite;  de  1900  a  1002,  31  cas  avec  6  morts,  18,2  pour  100  de  mortalité. 

BelltBuf  (19LK))  chercho  it  prouvor  combieu  la  mortalité  a  diminuó 
daus  les  derniers  ttimps,  et  combion  olle  a  varie  suivant  que  les  cas 
opérés  étaient  limités  ou  étendus,  Eo  effet:  en  1878,  Freund,  sur  10  cas 
a  7  morts,  soit  70  pour  100  de  mortalité  ;  en  1898,  sur  20  cas,  il  a 
4  morts,  soit  20  pour  100  de  mortalité;  en  1892,  Zweifel,  sur  8  cas 
a  7  morts,  soit  87,5  pour  100  de  mortalité;  en  1899,  sur  30  cas,  U  a  2 


—  468  - 

morts  ou  7,66  pour  100  de  mortalité;  en  1890,  Hofraeier,  sur  4  cas  a 
4  morts  ou  100  pour  lOO  de  mortalité;  et  en  1900,  sur  12  cas,  il  a 
2  morts  ou  16  pour  100  de  mortalité, 

Dans  les  cas  limitós  od  trouve:  en  1900,  Jacobs,  50  cas  avec  i 
morts,  8  pour  100  de  mortalité  ;  en  1899,  Monprotlt,  15  cas  avec  1  mort, 
6,66  pour  100  de  mortalité;  en  1899,  Richelot,  5  cas  avec  0  mort,  0 
pour  100  de  mortalité  ;  en  1899,  Irish,  25  cas  avec  3  morts,  12  pour 
100  de  mortalité;  en  1899,  Micbaux,  13  cas  avec  1  mort,  7,69  pour 
100  de  mortalité  ;  en  1899,  Zweifel,  30  cas  avec  2  morts,  6,66  pour 
100  de  oìortalité. 

Dans  les  cas  non  limités  récents; 


Figure  40.  —  Meme  pièoe.  Uiénu  tt  Tii^sin  oaTertfl. 


Richelot  en  1898  a  16  cas,  8  morts  ou  50  pour  100  de  mortalité; 
Chalet  en  1900  a  23  cas,  12  morts  ou  50  pour  100  de  mortalité.  Total 
des  cas  non  limités  récents  96  cas,  33  morts  ou  34,37  pour  100  de 
mortalitó. 

En  somme,  les  opératioos  le  plus  récentes  donoeut  dans  les  cas 
de  cancer  limite  une  mortalité  opératuire  de  5,35  pour  100  et  dans 
ceux  plus  ou  moins  étendus  34,37  pour  100. 

Wìnter  au  Congrés  de  Giessen  (1901)  a  réuni  134  opératìons  pra- 
tiquées  en  AUemagne  avec  33  morts  ;  donc  24,6  pour  100  de  mortalité, 
Au  méme  Congrt*s,  Ilofmeier  fait  coimaitre  sa  statistique  intégrale  de 
18  cas  avec  3  morts,  et  Amann  la  sienne  de   14  cas  avec  4  morts. 

Ce^  relevés  prouvent  sulfisammeot  ramélioration  constante  du  ré- 
sultat  opératoire  de  Tintervention  par  la  voie  ab^lominale.  Mais  ils 
80nt  loin  de  nous  satisfaire  pleinement,  car  ils  renferment  des  opera- 
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tions  tellement  dissemblables  que  tonte  conclusion  absolument  logigue 
noiis  est  ioterdito.  La  plupait^  rie  ces  opérations  en  effet  n'ont  été  que 
de  simples  hystérectoniies  totales  abdumiDales  qui,  liormis  Tétat  general 
de  Fopérée,  qui  est  un  facteur  importarit,  doivent  étre  aussi  béuignes 
que  toute  hystórectomie  abdijrainale  totale  pour  n'  iniporte  quelle 
affection. 

D'autres  ont  pratiqué  ce  sinmlacre  d'évidement  du  pelvis,  qui 
consiste  à  enlever  un  ou  plusieurs  ganglions  visiblemeut  hypertropliiós 
et  dont  les  observations  sont  pompeusement  intitulées  hystérectomies 
abdominales  totales  avec  évidement  du  bassin  (Funke,  Jacobs,  Mau- 
claire,  Wertheim,  etc).  Kònig  ^de  Berne)  est  le  seul  qui  parait  avoir 
fait  un  óvidenient  plus  compiei;  sur  7  opérées  il  en  a  perdu  3  de 
Topération. 

Voici  ma  statistique  personneDe: 

Depuis  1898  j'ai  pratiqué  38  interventìons  totales  par  la  voie 
abdominale,  dont: 

De  1898  à  1899,  10  hystérectomies  abdominales  totales:  3  morts. 

De  1899  a  1900,  10  óvide- 
ments  coni  pie  ts  pour  des  can- 
cers  très  r^tendus  au  paramètre 
et  aux  ganglions,  ot  quo  jo  de- 
dare  actudlemeot  inopérables 
avec  6  morts:  60  pour  100. 

De  1900  à  1902,  18  évide- 
ments  complets,  dont  2  pour 
déciduome  malin,  m*ont  don- 
ne: 8  cancers  étendus  au  pa- 
ramètre: 3  morts;  10  cancers 
liraités  sans  aucune  raort:  0 
pour  100. 

Cette  statistique  proavo 
que  la  raortalité  opératoire  est  en  rapport  direct  avec  le  choix  des  cas 
et  rhabìleté  acquise  par  une  pratiqué  plus  étendue  de  l'opération.  Au 
début,  j'opérai  tous  les  cas  qui  cliniquoment  et  tecbniquemeut  parais- 
saient  opérables,  et  je  faisais  aussi  des  opérations  longues  (deux  à  trois 
heures),  taborieuses  et  déprimantes;  les  résulUits  ont  été  mauvais,  il 
faUait  m'y  attendre.  Avec  le  t^mps  je  suis  arrivé  à  abandonner  ces 
cas  et  à  limiter  mon  intervention  à  ceux  où  Fopération  pouvait  étre 
facilement  et  rapidement  menéo  et  où  la  malade  était  encore  dans  un 
bon  état  de  santo.  Les  résultats  obtenus  ont  été  excellents,  car  la 


^ig^xe  Al.  —  Cu3c«r  de  l'Istbme. 
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Hàortalité  est  tombée  à  zèro,  Certes  il  s'agit  là  peut-étre  (rune  sèrie 
trop  heureuse,  mais  elle  prouve  qiiand  mèine  qu'on  peut  réduire,  avec 
un  dioix  judicieux  des  cas  et  noe  techoique  précise  et  aussì  parfaita 
que  possible,  la  mortalité  opératoire  de  ces  interventions  larges  par 
la  voie  abdominale  aii  inéme  taux  si  non  au-dessous  mémv  do.  ]^  mnr- 
talité  opératoire  actuelle  de  T  hystérectomie  vaginale. 


Figure  42.  -  Cftucvi-  de  TicitUme. 


R^\sultiits  éloigiiés  de  rextirpatioti  de  l'utérus  c^ancéreux  par 
la  voie  abilomiiiale,  —  Il  est  impossible  à  Theure  qu'il  est  de  prévoir 
les  réisiiltatti  éloìgnés  de  cette  opération,  Et  cela  pour  plusieui's  raisons. 
D'abord  parce  que  l' opération  est  de  date  trop  recente  pour  pouvoir 
apporter  des  survies  prolongées;  ensuite  parce  que  les  opératìons  en- 
globées  sous  cette  dénominatiou  sont  tellement  dissemUables  qu'il 
est  impossible  dt^  les  réunir  dans  la  méme  statistique  saiis  étre  sur 
d'avance  d'avoir  induit  en  erreur  ceux  qui  veulent  bien  se  convaincre  de 
leur  utili  té.  Peut-on  en  effet  comparer  au  point  de  vue  de  leur  efflca- 
cité  thérapeutique  une  simple  hystérectomie  abdominale  totale,  qui  u'est 
en  somme  qu^une  opération  identique  a  rbystérectoraie  vaginale,  avec 
ces  interventions  larges  coniprenant  im  évidement  complet  et  systó- 
matique  du  bassin?  Enfìn  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  plopart  des  opé- 
rateurs  ont  cru  de  leur  devoir,  et  moi-méme  je  l'ai  cru»  de  recom'ir  à 
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la  voie  haute,  siirtout  dans  les  cas  où  la  voie  vaginale  paraissait  ira- 
puissante,  c'est-à-dire  dans  les  cancers  très,  je  dirai  trop,  étendus.  Il 
n'y  a  rien  de  surprenant  qne  dans  ces  cas  la  recidive  fttt  immediate 
car  l'exérèse  totale  était  impossible,  chost?  qu'on  a  avouée  quelqiiefois 
et  qu'oD  a  obtemie  toujours. 

Ceci  pose,  je  rapporterai  ici  quelques  faìts  dont  j'ai  rédult  Tim- 
portance  à  sa  juste  valeur: 

Belloeuf  signale  quelques  cas  de  survie  de  quelques  mois  Ti  deiix, 
trois,  quatre  et  six  ans,  appartenant  à  Irish,  Ricard^  Reynier,  Mon- 


Figuxe  4tk  —  Ciiiicor  du  ooL  Vue  oxtériettro  de  I*  pièce. 


l>roflt,  Michaux,  CheJot,  etc.  On  y  trouve  aussi  des  récidives  rapides 
elitre  trol^s  et  treize  mois  (Legueu),  trois  mnis  et  trois  ans  (Segond), 
un  an  (Michaux),  etc.  Dans  tous  ces  cas  il  s'agissait  de  simple  hysle- 
rectomie  abdomìnale  sans  évidement  mòrae  limite. 

La  st>atistique  de  Jacobs  (1900)  qui  pratique  l'évid^ment  partiel  et 
dont  les  opérations  sont  quulques-nnes  assez  anciennes  mentre:  sur 
50  opérées,  36jmalades  revues,  dont  16  mortes  de  recidive  locale,  12  en 
vie  mais  en  pulssance  de  recidive  avancée  et  8  seulement  sans  trace 
de  recidive.  La  recidive  a  été  pelvienne  quand  on  a  laissé  des  gan- 
glions  à  ciiuse  du  danger  que  préseutait  It^ur  extirpation.  Les  malades 
saus  récitìlve  le  sont  depuis  quatre  mois  à  vingt-quatre  mois. 

Funke  (1901),  sur  11  cas  opérés  avant  1897  par  Freund  et  suivis, 
signale  5  guérisons  après  ciiiq  ans. 
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Wertheim  (1900)  sur  18  opérées  signale;  8  ^lérisons  depuis  cinq 
rnois  et  demi  k  dix-neuf  mois  ;  2  récidives  après  dix  mois  et  demi  ; 
2  morts  après  sept  mois  et  deini  à  huit  mois;  7  non  suivies. 

Winter  (1901)  a  réuni  les  cas  tie  recidive  dans  la  première  année; 
il  trouve: 

Legueu,  6  cas,  6  récìtlives ;  Jacobs,  32  cas,  10  récidives;  Paure,  3  cas, 

1  recidive;  Terrier,  13  cas,  10  récidives;  Quénu,  3  cas^  2  récidives; 
Irish,  10  cas,  5  récidives;  Hofmeier,  14  cas,  5  récidives;  Léopold,  6  cas, 

2  récidives;  Dumm,  4  cas,  2  récidives. 


Figuro  4À.  —  M6me  pìooe.  UtériiM  et  TAgìn  ouverta. 


Au  Congrès  de  Giessen  (1901),  Makenrodt  rapporte  18  cas  sans 
recidive  depuis  trois  ans  sur  39  opérées,  et  Freund  cite  deux  de  ses 
opérées  guéries  Tune  depuis  vingt-trois  ans,  l'autre  depuis  diz-sept  ans. 

Ma  statistique  personnelle  est  encore  trop  recente  pour  qu'elle 
puisse  servir  dans  ce  débat.  Je  n'ai  py  suivre  aucune  de  mes  7  survi- 
vantes  opérées  par  1*  hystérectoraie  abdominale  entre  1898  et  1899.  Il 
en  est  de  méme  de  mes  4  opérées  à  cancers  très  avancés  entre  1899 
et  1900  qui  ont  survécu  à  ropération.  En  revanche  j'ai  suivi  toutes 
mes  opérées  de  la  derniòre  sèrie  de  15  malades  opérées  entre  1900  et 
1902  et  ayant  survécu  à  ropération.  Or  aucune  d'eUes  n'a  de  réci- 
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dive.  Ce  résultat,  quoique  trop  récent  pour  pouvoir  étre  concluaot 
quant  à  V  efflcacìté  éloignée  de  V  opération  large,  De  prouve  pas  moins 
que  pendant  deux  ans  chez  les  unes,  un  an  et  demi  et  moins  chez 
d'autres,  la  recidive  a  totalement  manqué.  La  recidive  rapide  ayant 
été  ainsi  éloignée,  n'est-il  pas  perniis  d*  espérer  des  survies  proloogées, 
sinon  des  guérisons  déflnitives,  alors  qu'il  est  bien  prouvé  que  la  re- 
cidive et  la  raortalité  apres  rhystérectomie  vaginale  sont  surtout  fré- 
quentes  dans  la  première  et  la  deuxième  année. 


Fi|rare.45.  —  CAtioer  du  ooL  Vue  cxtArieor»  de  1a  piàoo. 


La  inéthode  de  elioix  Aann  le  traiit^ineiit  dii  eaiicer  de  rute- 
riiN.  -  ha  première  question  qui  se  pose  dans  le  cboix  du  traitement 
chirurgical  du  caiicer  de  Tutérus  est  de  savoir  si  ce  traitement  a  sa 
raison  d't^tre,  si  on  peut  espérer  do  lui  des  rósultats  durables  qui  peu- 
vent  le  légitiraer.  Japp  Sinclair  vient  de  se  prononcer  pour  la  negative, 
et  condamne,  camme  nous  Tavons  vu  au  début  de  ce  travail,  toutes 
les  interventions  chirurj^ncales  comme  ayant  fViit  lianqueroute*  Ce  juge- 
mantj  avons-nous  dit,  était  injuste,  car  si  on  ne  peut  encore  parler 
de  la  guarison  absolue  du  cancer  utórin,  on  peut  certaineraent  affirmer 
la  prolongation  quelquefois  menée  très  loin  de  la  vie  par  l'acte  opé- 
ratoire.  On  sait.  en  effet,  que  le  cancer  de  Tutérus  abandonné  à  luì- 
rnéme  tue  les  malades  en  V  espace  moyen  de  un  an  à  un  an  et  demi. 
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Comparons  cette  survie  naturelle  h  la  survie  chirurgicale  qui,  méme 
après  des  opérations  très  incompJètes,  conime  l'amputation  deSchrtetler 
et  ropération  plus  étendue,  mais  toujours  incomplète,  rhystérectomie 
vaginale,  a  été  assez  souvent  de  cinq  ans  et  au  delà.  Ce  résoltat  est-il 
négligeable?  Certainement  non;  et  il  est  permis  d*espérer  encore  raieux 
dans  ravenir,  Peut-on  refuser  à  une  mahide  cette  illusion  de  la  gué- 
rison,  cette  résurrection  après  les  souffmnces  de  tonte  sorte  qu'ellea 
endurées  avant,  qoand  un  peut  la  lui  donner  par  l'intervention  chi- 
rurgicale? Et  puis  n'en  fait-on  pas  autant  ijour  tous  les  cancers  ac- 


Figure  46.  —  Mt'-iuc  pitie f»  l'tCrua  et  vngin  oav^Brt^. 


cessibles  à  la  chirurgie,  quoique  les  resultate  ne  soient  pas  ni  pires 
ni  meilleurs  que  ceux  qu'on  peut  obtenir  dans  le  cancer  utérln? 

Je  crois,  en  sommo,  quo  le  cancer  de  Futérus  encore  limite  e^t 
susceptible  d'une  guérison  de  longue  durée,  siiion  absolue,  parTinter- 
vention  chirurgicale.  Et  quand  je  dis  cancer  limite,  je  n'entends  pas 
par  là  seulement  ceux  qui  n'ont  pas  eocore  envahi  les  ganglions.  Ceux  ci 
peuvent  r-tre  pris,  mais  poiirvu  que  le  paranuHre  soit  macroscopique- 
ment  indemne  et  rextirpation  large  et  raéthodique,  ainsi  que  je  fai 
décrite,  les  resultate  doivent  étre  bons. 

Le  cancer  de  l'utérus  est  donc  chirurgicalement,  sinon  curable,  du 
moins  susceptible  d*étre  arrété  dans  sa  marche  pendant  de  longues 
annóes.  Voilà  mon  oploion. 
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Ceci  étant  pose,  il  s'agit  de  savoir  quelle  est  l' intervention  de 
choix  qu'il  faut  lui  opposer. 

La  longue  enquéte,  absoluraent  dépourvue  de  tout  parti  pris,  à 
laquelle  je  me  suis  livré  dans  ce  travail,  me  permet  d'étre  bref  sur 
ce  point. 

Ed  effet,  tout  le  monde  est  actuellement  d'accord  qu'en  théorie 
tout  au  moins  il  faudrait  appliquer  au  traitement  chirurgical  du  cancer 
de  l'utérus  les  mómes  règles  générales  qu'on  adopte  pour  les  autres 
cancers  accessibles,  à  savoir  V  exérèse  la  plus  étendue,  locale,  regionale 
et  ganglionnaire.  L'opération  de  choix  serait  donc  celle  qui  répondrait 
à  ce  désideratum. 

Voyons  maintenant  qu'elle  est  la  voie  qui  permet  une  pareille  in- 
tervention, et  si  cette  intervention  ideale  est  véritablement  possible. 
Je  laisse  de  coté  les  voies  sacrée  et  perineale  qui  ne  sont  plus,  et 
à  juste  titre,  employées  aujourd'hui,  et  qui  du  reste  seraient  incapa- 
bles  de  nous  permettre  cette  exérèse  étendue.  La  voie  vaginale,  de 
l'avis  méme  de  ses  défenseurs  les  plus  autorisés  comme  Richelot,  Win- 
ter,  etc,  ne  peut  permettre  qu'  une  exérèse  locale,  aiors  méme  qu'  on 

a  recours  à  l'incision  para- 
vaginale  de  Schuchardt.  Et 
si  malgré  la  limitation  de 
r  exérèse  cette  operati  on  est 
encore  soutenue,  e' est  parce 
que  ses  défenseurs  la  croient 
sufBsante  dans  l'irapossibi- 
lité  qu'ils  prétendent  de  pou- 
voir  faire  mieux  (Richelot, 
Winter,  Schauta). 

Dans  leur  enthousiasme, 
pourtant  mitigé,  pour  l' in- 
tervention vaginale,  ils  vont 
méme  jusqu'à  dire  qu'une 
intervention  plus  larga  est 
inutile,  et  cela  parce  que  dans  les  cancers  incipients  le  mal  est  abso- 
lument  confine  à  Tutérus  et  que  toute  exérèse  poussée  au  delà  de  Ter- 
gane serait  inutile;  parce  que  quand  le  mal  a  dépassé  l'ergane,  toute 
poursuite  dans  le  bassin  serait  déjà  inutile,  vu  Timpossibilité  de  le  dé- 
nicher  dans  tous  ses  repaires.  Et,  ajoutent-ils,  T  hystérectomie  vaginale 
étant  benigne,  les  survies  obtenues  étant  assez  nombreuses,  cette  opé- 
ration  devient  rationnelle,  ne  pouvant  faire  mieux  pour  le  traitement 


Figuro  47.  —  Cancer  du  col,  forme  cavitaire. 
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du  cancer  de  rutériis  pour  prevenir  rexteosìon  et  non  pas  la  polir' 
suivre  (Richelot). 

J'ai  reproduit  ici  à  peu  près  tous  les  arguments  donnés  par  les 
défeDséiirs  de  T  hystérectoniie  vaginale.  Voyons  leur  valeur. 

L'opération  rationnelle  est  certainement  celle  qui  provieni  rextension 
au  lieu  de  la  poorsuìvre,  mais  rbystérectomie  vaginale  arrive-t-elle  a 
ce  réì^nltat?  Certainement  non,  Car,  pour  prevenir  rextension^  il  faut 


Figuro  4S*  —  Mossea  do  tissu  oeìlalr>*gTnÌBfl6iix  et  ganglions  enleTéa. 


enlever  tonte  la  zòne  où  cotto  extension  peut  se  prodaire;  il  faut  donc 
enlever  en  mèrne  tetnps  que  l'ergane  malade,  le  parametro  et  le  sy- 
stèrne  lymphatique,  vaissoaux  et  ganglions;  ce  que  rhystérectomie  va- 
ginale ne  peut  faire,  et  qu'on  peut  parfaiteinent  obtenir  par  la  voie 
abdominale,  comme  je  Tai  prouvé.  Du  reste,  dans  les  cas  raéme  les 
plus  limités  en  apparence,  et  justiciahies  donc  de  l'opération  vag  - 
naie,  u'avons-nous  pas  prouvé  qu'il  peut  exister  déjà  des  extensir-^ 
n^oplasiques  périutérines,  voisines  ou  lointaines,  inappréciables  clini- 
quement,  et  méme  de  visu,  et  que  le  microscope  seul  nous  moritre. 
Dans  ces  cas,  on  ne  prévient  pas  seulament  Texiension,  on  rarréte 
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une  fois  produite.  Du  reste,  dans  le  cancer  du  sein  ou  de  la  langue 
quel  est  actuellement  le  chirurgien  qui  devant  le  manque  absolu  d'hy- 
pertrophie  ganglionnaire  axillaire  ou  sous-maxillaire  appréciable  se  li- 
miterait  à  une  exérèse  locale? 

Ne  sommes-nous  pas  tous  d'accord  d'enlever  méme^dans  les  cas 
incipients  et  surtout  dans  ceux-là,  tout  ce  qui  est  extirpable,*rauscles, 


Figure  49.  —  Tissu  oeUulo-graìsseax  et  ganglions  enlevós. 


aponévroses,  et  pratiquer  l'évidement  complet  de  Taisselle  ou  du  creux 
sous-maxillaire  ? 

Je  dirai  méme  que  c'est  dans  les  cas  où  l'extension  n'existe  pas 
encore  ni  visible  ni  méme  histologiquement,  que  Toperation  large  trouve 
ses  plus  belles  indications,  car  c'est  alors  qu'elle  doit  donner  plus  siì- 
reraent  tout  le  fruit  désirable.  Plus  tard,  quand  l'extension  est  clini- 
quement  appréciable,  il  n'y  a  plus  qu'un  seul  traitement  rationnel  du 
cancer  en  general  et  de  colui  de  l'utérus  en  particulier,  le  traitement 
symptoraatique  et  palliatif.  On  pourra  bien  essayer  l'opération  large, 
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mais  elle  sera  souvent  incapable  de  donner  des  rósultats  durables;  le 
mal  ayant  dopasse  les  ressouroes  opératoires,  rinterveiition  sera  le 
plus  souvent  ou  trop  meurtrière  ou  simplement  palliative,  iVayaut  pu 
qu'enrayer,  ot  cela  pour  un  teinps  très  limite,  les  progrès  de  l'enva- 
hissement. 

Nous  avons  doec  précise  qu^ulle  doit  otre  rintervention  ratioiinr^lr 
et  dans  quels  cas  elle  peut  avoir  la  prétentìon  de  rétre. 

Il  ne  sufflt  pas  qu*iine  Inter vention  soli  idéalement  rationnelle,  il 


Figure  SO.  —  TiaBD  oellnlo-graisteiUE  et  gangli onfl  onler^s. 


faut  aussi  qu'elle  soit  possi ble,  qu'elle  soit  benigne  et  qu'elle  soit  réel- 
lemeot  efficace. 

La  possibilité  de  l'exérèse  ideale  a  été  et  est  encore  discutée.  En 
efftìt,  les  détracteurs  avaient  beau  jeu  ;  car,  en  étudiant  les  observa- 
tioos  publiées  sous  le  titre  d'intervention  larges  et  totales,  ils  ont  vite 
fait  de  les  ramener  à  leur  juste  vaJeur,  c'est-à-dire  ù  des  exéreses  un 
peu  plus  étendues  que  celles  obtenaes  par  le  vagin,  mais  ioin  d'étre 
complètes.  Aussi  au  lieu  de  voir  là  des  essais  inévitables  pour  une 
opération  encore  au  début  de  ses  preuves  et  les  juger  comme  tels,  ils 
ont  voalu  condamner  d'avance  l'a venir  de  rintervention  large  par  la 
voie  abdominale  au  lieu  d'adraettre  la  possibilité  de  mìeux  faìre.  J'ai 


-  474  - 

cru  avoir  assez  démontré  que  cette  intervention  ideale  est  parfaite- 
ment  faisable  et  je  suis  sur  que  ceux  qui  voudront  se  mettre  dans 
les  mémes  conditions  que  rnoi^  c'est-tVdire  restreiadre  leurs  iodications 
opératoires  aux  cas  parfaitement  liraités  au  point  de  vue  dinique  bien 
entendu,  pourront  favorableiriaut  se  convaincre  qu'avec  une  technique 
bien  arre  tèe,  la  conuaissance  parfaite  de  la  topographie  ganglionnaire, 
ils  peuvent  obteuir  un  évidement  parfait  et  facile  du  pelvis,  des  fosses 
iliaques,  et  des  lombes.  Cet  óvidement  sera  ausai  complet,  sinon  plus, 


fO.  12 


Figure  5L  —  Tìèsu  oaUiilo-^ùssanx  et  ^ngliozi*  enldTÀs. 


que  cèlui  qu'on  pratique  journellement  dans  l'aisselle  ou  dans  la  fosse 
sous-maxUlaire, 

Alnsi  Gomprise  l'opération,  est-elle  benigne?  Certes,  elle  ne  Test 
pas  si  on  l'adresse  i\  des  cas  déjà  étendus.  Ce  véritable  sport  où  Ta- 
dresse  rivalise  avec  racharnement  qu'on  met  à  enlever  quand  méme 
dea  utérus  qui  cèdent  difflcilement,  des  ganglions  qui  ne  cèdent  qu'avec 
les  vaisseaux  sous-jacents  et  des  pararne tres  qui  font  corps  avec  la 
musculature  pelvienne,  n'est  ni  chirurgical  ni  admissible,  Aussi  pour 
jugar  la  bénignité  ou  non  de  l'opération  large^  il  faut  envisager  seule- 
ment  les  cas  limités  où  rintervention  a  été  ausai  facile  que  rapidenaent 
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et  complètement  exécutée.  Eh  bien,  dans  ces  cas,  mais  darife  ces  cas 
seuls,  Texérèse  large  par  la  voie  abdominalej  est  et  le  sera  davantage 
dans  Tavenir,  aussi  benigne  sinon  plus  que  rhystérectomie  vaginale* 
Car  cette  deroière  ii'a-t-elle  pas  passe  par  une  longue  phase  dans  la- 
quelle  sa  mortalitó  ótait  aussi  très  grande  et  n'est-elle  pas  arrivée  h 


Figure  bSL  —  TUta  oeUulO'^aiuAiix  et  gmngllont  enleréfl. 


une  mortalitó  relati vement  faible;  la  memo  chose  se  produira  pour 
rintervention  par  la  voie  abdorainale  quand  sa  technique  sera  parfaite 
et  le  choix  des  cas  jodicieusement  fait, 

Quant  à  soe  efflcacité,  à  défaut  de  preuves  matérielles  qu'on  ne 
peut  donner,  vu  la  date  recente  de  Topération  large,  on  doit  se  contenter 
des  arguraents  théoriques  qui  dans  respèce  ont  leur  réelle  valeur, 
pour  afBrmer  cette  efficacité.  En  eftet,  du  moment  qu'on  accepta 
refiBcacité  de  rhystérectomie  vaginale  n*est-il  pas  rationnel  de  censi- 
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dérer  d'óres  et  déjà  ropóration  largo  par  la  voie  abdominale  comme 
plus  efficace,  puisqu'elle  assure  une  exérès  plus  étendue?  Mais  pour 
cela  il  faut  que  l'opération  ne  s'adresse  qu'au  cas  où  l'opération,  large 
et  complète,  sera  possible. 

En  résumé  de  tout  ce  que  nous  venons  de  dire  il  résulte  clairement 
ce  me  semble,  qu'il  existe  actuellement  une  méthode  de  choix  dans  le 
traitement  chirurgical  du  cancer  de  Tutérus,  et  que  cotte  méthode  c'est 
la  castration  abdominale  totale  suivie  de  la  dissection  complète  du  pel- 
vis,  des  fosses  iliaquea  et  des  lombes^  opération  rationnelle  et  conforme 
aux  exigences  modemes  pour  le  traitement  chirurgical  de  tout  cancer 
accessible.  Cotte  opération  est  possiblOi  facile,  benigne  et  efficace  à  con- 
dition  qu'elle  ne  soit  employée  que  dans  les  cas  limités  cliniquement  et 
OÙ  l'exérèse  complète  peut  ótre  obtenue. 

Dans  les  autres  cas,  il  faut  renoncer  à  l'idée  d'une  intervention 
vraiment  rationnelle,  sinon  à  titre  d'opération  purement  palliative. 

Il  me  semble  inutile  d'insister  après  ce  que  je  viens  de  dire  sur 
quelques  arguments  apportés  dernièrement  encore  contre  l'intervention 
large.  On  a  prétendu  q|u'on  ne  peut  évider  le  pelvis  comme  on  le  fait 
pour  l'aisselle  vu  la  profondeur  du  pelvis,  mais  j'ai  mentre  que,  grace 
au  large  champ  qu'on  découvre  avec  mon  écarteur  mécanique,  on  peut 
travailler  dans  le  pelvis  tout  aussi  bien  que  dans  l'aisselle:  —  que  dans 
le  cancer  de  l'utérus  on  ne  peut  pratiquer  une  extirpation  aussi  large 
des  tissus  suspects  comme  on  la  pratique  facilement  dans  le  cancer 
du  sein:  nous  avons  prouvé  le  contraire;  —  que  l'extirpation  des  gan- 
glions  lombaires  est  impossible  (Herzfeld):  nous  les  avons  toujours  fa- 
cilement enlevés;  —  que  si  on  extirpe  les  ganglions  restent  les  vais- 
seaux  lymphatiques  intermédiaires  (Herzfeld):  la  dissection  parfaite  des 
organes  du  pelvis  assure  rextirpation  complète  et  des  ganglions  et  de 
leurs  cordons  intermédiaires;  —  que  la  durée  de  l'opération  est  trop 
longue  (Schauta):  elle  ne  Test  plus  du  moment  qu'on  possedè  bien  la 
technique  et  qu'on  possedè  parfaitement  la  connaisance  exacte  de  la 
topographie  des  ganglions, 

Nous  venons  de  préciser  quelles  sont  d'après  nous  les  véritables 
indications  de  tonte  intervention  vraiment  rationnelle  dans  le  traite- 
ment du  cancer  do  l'utérus:  Il  faut  que  le  cancer  soit  limite.  C'est 
pour  avoir  voulu  trouver  des  indications  spéciales  à  l'intervention  par 
la  voie  abdominale  qu'on  a  jeté  le  discrédit  sur  cotte  excellente  mé- 
thode. On  a  voulu  voir  en  elle  une  méthode  d'exception  qui  permet- 
tait  de  s'attaquer  aux  cas  étendus,  inopérables  par  le  vagin.  D'où  les 
insuccès  thérapeutiques  voir  móme  opératoires.  Aussi  d'après  moi  tonte 
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extension  du  mal,  cliniqiiement  constatée  ou  constatóe  après  laparoto- 
mie, doifc  constituer  une  contre-indication  formelle  à  tonte  intervention 
avec  prétentìon  dV^tre  radicale.  Il  en  est  de  mòme  de  Tétat  general  des 
malades.  Aussi  Texanien  complet  des  iirines  et  du  sang  doit  precèder 
toute  décision  opératoire,  car  il  faut  s'assurer  d'avance  que  l'organisme 
est  dans  un  état  assez  satisfaisant  pour  pouvoir  supporter  victorieuse- 
ment  l'intervention  ut  pour  pouvoir  bénéficier  de  ces  bienfaits. 


CONCLUSIONS 


Le  traitement  chirurgica!  du  cancer  de  Tutérus  peut  douner  des 
résultat  très  satìsfaisants  en  prolongeant  la  vie  et  méme  en  amenant 
quelquefois  la  guérison  radicale. 

2*  L'opération  de  cboix  du  cancer  do  Tutérus  est  celle  qui  per- 
met  rablation  complète  do  Totérus  et  de  ses  annexes,  du  tissu  cellu- 
laire  et  des  valsseaux  et  ganglions  lymphatiques  pelviens,  iliaques  et 
lombaii^es  inférieui*s. 

3''  La  voie  vaginale,  étant  incapable  de  permettre  une  telle  in- 
tervention, doit  étre  abandonìiée  et  reservée  seulement  aux  opérations 
partielles  et  palliatives. 

4**  La  voie  abdominak  seale  permet  Texérèse.  C'est  a  elle  qu'on 
doit  avoir  recours  toiites  les  fois  quc  l'opóration  complète  peut-étre 
exécutée. 

5**  Toutes  les  opérations  pratiqiiées  par  cette  voie  sans  Tevide- 
ment  complet  Bus-intliqué  resten  t  des  Ìnter\'entions  ixicomplètes,  et  pu- 
rement  palliatives, 

6°  La  cast  rati  on  abdominale  totale  sui  vie  de  la  dissection  com- 
plète du  pelvia,  des  fosses  iliaques  et  des  lombes,  est  une  opération 
ratioDnelle,  possìble,  benigne,-  facile  et  efficace.  C*est  Toperation  de 
cboix  du  cancer  de  Tutérus. 

Cette  opération  ne  doit  étre  entreprise  que  dans  It^s  canee rs  limi- 
tés  oùj  cliniquement  ou  après  l'ouverture  de  t*abdonien,  on  a  constate 
la  possibili  té  de  tout  enlever  et  de  ne  rien  laìsser  du  tissu  cellulaire 
et  des  ganglions  lymphatiques. 

S""  Les  cancers  non  limités  ne  sont  susceptibles  ([ue  du  traite- 
ment palliatif. 
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9°  La  condition  indispensable  pour  Tavenir  du  traitement  chi- 
rurgica! du  cancer  de  Tutérus  c'est  la  possibilité  de  l'opórer  le  plus 
près  de  son  début. 

10*  J'ai  laissé  de  coté  dans  ce  mémoire  la  question  du  traite- 
ment palliatif  du  cancer  utérin,  question  de  minime  importance  ;  et 
celle  du  traitement  chirurgical  dans  les  cas  compliqués  de  grossesse 
sur  lesquels  je  n'ai  aucune  pratique  personnelle. 


INDICATIONS  ET  RÉSULTATS  DE  L^HYSTÉRECTOMIE 
DANS  LE  CANCER  DE  L'UTÉRUS. 


RAPPOKT  PAK  M.  LE  Prof,  S.  PUZZI  (Paris), 


Le  cancer  de  ]*utériia  revét  des  foniies  cliniques  dont  revolution 
est  commandée  par  Fàge  de  la  inalade,  par  le  siège  du  neoplasme, 
par  la  variété  histologique  de  la  tumeur.  Malgré  les  progrès  inces- 
saiLts  de  la  chirurgie,  il  reste  au-dessus  des  ressources  de  la  théra- 
peutique,  et  si  nous  pouvons  escompter  des  survies  très  prolongées 
dans  des  cas  particulièrement  favorables,  il  ne  nous  est  guère  permis 
de  dire  que  nona  le  guérissons,  A  part  quelques  heureusea  exceptions, 
qui  parfois  nous  rendent  très  sceptiques  vis-à-vis  du  diagnostic  pose, 
la  conviction  de  la  faiblesse  de  noa  moyens  d^action  est  telle,  que 
nous  considérons  par  avance  comme  condamnée  toute  femme  atteinte 
de  cancer  de  rutórus.  Ce  pronostic  aux  yeux  de  certains  chirurgi ens 
antorise  toutes  les  audaces  et  justifie  toutes  les  tentatives  opératoires 
faites  pour  arracher  les  malades  a  une  mort  certaine;  pour  d^autres, 
elle  excuse  tontes  les  timidités  et  légitime  Pextension  a  un  très  grand 
nombre  de  cas  du  traitement  simplement  palliatif. 

Le  cancer  de  Tutérus  n'est  nullement  toujours  ìdeutique  a  lui- 
ménie,  et  je  dois,  après  bien  d'antres,  mettre  en  relief  Tinfluence  de 
Page.  Il  m'est  arri  ve  d'opérer  des  femmes  toutes  jeunes,  ayant  moins 
de  vingtcinq  ans,  et  ce  fut  toujours  pour  moi  une  tristesse  profonde 
que  de  voir  le  mal  repulluler  sur  place,  parfois  avant  la  cicatrisation 
de  la  piale,  malgré  de  larges  exérèses.  En  revanche,  chez  des  femmes 
agées  de  plus  de  soixante  ans,  par  des  traitements  purement  palliatìfs^ 
par  des  pansements  aoigneitx,  par  des  curettages  successifs  doublés  de 
cautórisation,  j'ai  pii  obtenir  des  survies  de  plusitjurs  années,  n'allant 
pas  sans  causer  quelque  étonnement.  Sans  doute,  ces  cas  extrèmes  sont 
l^exception,  mais  ils  démontrent  bien  qu'on  ne  saurait  édicter  des  rè- 
gles  absoluea  en  matière  de  thérapeutique  du  cancer. 
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A  Trtge  moyen  de  la  vie,  période  d'élection  du  cancer  utérin,  il 
existe  aussi  des  dissemblances  que  nous  ne  saurions  scientifiquement 
spécifier,  mais  que  nous  exprimons  par  les  termes  de  tempérament,  de 
pródisposition  héréditaire,  de  prédisposition  morbide  acquise  par  des 
maladies  antérieures,  etc.  Le  cancer  qui  se  développe  chez  une  femme 
arthritique,  fille  de  cancéreux,  est-il  bien  comparable  à  celui  qui  sur- 
vient  chez  une  lymphatique  issue  de  tuberculeux  ?  Les  tempéraments 
nerveux  réagissent-ils  à  l'instar  des  pléthoriques ?  Les  organismes  à 
nutrition  ralentie  se  comportent-ils  de  la  mème  manière  que  ceux 
dont  les  tissus  pleins  de  vitalité  oflfrent  aux  cellules  néoplasiques  un 
terrain  de  riche  culture  où  elles  pourront  se  développer  à  merveille  ? 
Et  ne  faudrait-il  pas  chercher  dans  ces  notions  de  pathologie  generale 
les  raisons  de  quelques  succès  dans  des  cas  paraissant  désespérés,  en 
méme  temps  que  l'explication  de  revers  étonnants,  survenant  dans  des 
conditions  paraissant  particulièrement  avantageuses  ?  A  coté  de  la  na- 
ture du  mal,  il  est  donc  indispensable  de  faire  entrer  en  ligiie  de 
compte  l'organismo  sur  lequel  il  évolue. 

Un  autre  point,  sur  lequel,  d'ailleurs,  tout  le  monde  s'entend, 
est  la  dififérence  si  tranchée  qui  existe  entre  le  cancer  du  corps  et  le 
cancer  du  col.  Le  cancer  du  corps,  par  la  lenteur  de  son  évolution, 
par  l'epoque  tardive  de  sa  propagation  aux  tissus  voisins,  ne  saurait 
se  comparer  au  cancer  du  col,  dont  la  rapidité  est  ordinairement  si 
grande  que  nous  arrivons  avec  peine  à  l'attaquer  à  temps. 

Enfin,  il  existe  des  variétés  histologiques  que  l'expérience  nous 
mentre  dissemblables  dans  leur  gravite. 

Il  résulte  de  cet  exposé  que  les  cancéreuses  ne  sont  pas  absolu- 
ment  comparables  entre  elles.  Mais  je  ne  voudrais  pas  obscurcir  le 
débat  par  l'introduction  de  tous  ces  éléments  dont  il  faut  tenir  compte 
seulement  pour  asseoir  son  jugement,  et,  reprenant  le  cadre  classique, 
je  passerai  en  revue  successi vement  le  cancer  du  corps  et  le  cancer 
du  col. 

* 

Le  cancer  du  corps  de  l'utérus  a  été  longtemps  regardé  comme 
exceptionnel.  Les  statistiques  réunies  par  Tesson  (dans  sa  thèse  de  1902) 
semblent  montrer  que  cette  maladie  est  plus  frequente  qu'on  ne  l'a 
cru.  C'est  ainsi  que  nous  voyons  Dmitri  de  Ott  •)  rencontrer  15  can- 

1)  D.  DB  Ott.  CongrU  irUemational  de  ParU,  1900. 
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cera  dn  corps  sur  tm  ensemble  He  62  épithéliomas  ntérìns  (1000)»  Cui- 
Un  *)  (de  Baltimore)  parie  aiissi  de  30  cancers  dn  corps  snr  103  ma- 
lades  (1900).  Terrier  »)  en  a  observé  6  cas  sur  28.  D'après  Zweifel  «)  (^1902) 
la  proportion  seraìt  la  suivante:  90  pour  100  de  cancers  cervicanx 
et  10  pour  100  de  cancers  dn  corps. 

Dana  les  cas  operós  que  j'ai  relevé  depuis  onze  ans  a  l'iiopital 
Broca  (1890-1902),  je  n'ai  pourtant  observé  qne  6  cancers  primitifs  du 
corps  contre  204  cas  de  cancers  du  col. 

Cette  disproportion  entre  mes  propres  observations  et  celles  dea 
autenrs  préeédents  me  porte  a  penser  qne,  peut-étre,  certains  chirnr- 
giens  ont  attribué  trop  facilement  nne  signification  maligne  a  dea 
dispositions  atypiqnes  de  structnre  on  de  texture  qui  se  rencontrent 
parfois  dans  les  anciennes  métrites.  Il  m'est  arrivé  de  voir  des  histo- 
logistes  en  désaccord  sur  la  natnre  d'un  fragment  de  muquense  en- 
leve  par  le  curettage  explorateur,  dans  une  biopsie  próopératoire^  Vxm 
affirmant  l'adénome  malin  on  T  épithélioma,  Faiitre  demeurant  dans  le 
donte,  M.  le  professenr  Cernii  m'a  avoné  qne  dans  beanconp  de  cas 
la  certitude  était  impossible  et  Finterprétation  facnltative.  N^a-t-on 
pas  sonvent  été  trop  prompt  à  qiialifier  de  cancéreuses  de  peti  tea  lé- 
si ons  d'ime  antre  nature?  Je  pose  la  qnestion  sans  la  résondre. 

Le  point  le  plus  intéressant  de  Thistoire  dn  cancer  primi tif  du 
corps  de  l'utéms,  c'est  la  lentenr  de  son  óvolution  clinique  et  F epo- 
que tardive  de  sa  migration  hors  de  Tutérnsj  de  sa  propagation  aux 
ligaments  larges,  au  paramétrium  et  aux  ganglions  lymphatiques.  Tons 
les  anteurs  ont  insiste  sur  sa  bénignité  relative,  caractère  de  la  plus 
haute  importance  au  point  de  vue  da  traitement  chirurgical.  Tandi» 
qne  le  cancer  du  col  empiete  très  rapidement  sur  le  vagin,  la  vessie, 
le  rectum,  les  ligaments  larges,  présente  un  retentissement  gangli on- 
naire  très  precoce  et  tue  les  malades  dans  T espace  de  dix-huit  moia 
à  deux  anSj  rareraent  plus  tard,  le  cancer  du  corps  évolue  avec  une 
lenteur  sans  exemple  pour  les  néoplasmes  d'origine  épithéliale ;  pen- 
dant des  mois  et  des  années,  il  reste  cantonné  entre  les  parois  uté- 
rines  qui  jouent  le  róle  de  coque  protectrice  contre  ses  empiétements 
sur  les  organes  voisins,  et  longtemps  les  malades  conservent  toutes 
les  apparences  de  la  sante. 

Le  traitement  du  cancer  du  corps  de  V  utérus  consiste  dans  V  hy- 

1)  CuLUEif,  Cùngr^  inUmational  de  Parti,  1900, 

t)  TiRRiEB.  Bevu©  de  cliirurgie,  1899|  n.*  de  dócembre,  et  GazeUe  hebh.»  1902| 
5  janvier. 

»)  ZwKiTBL.  Voy.  GixKJKir^,  Beitr,  ».  Qtb.  «,  Oyn,,  1902,  t.  VI,  n,*  2,  p,  267, 
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stérectomie  ;  comme  le  principe  en  matière  de  chirurgie  du  cancer  est 
de  ne  pas  morceler  pour  éviter  les  greffes,  et  que,  d'antre  part,  le 
cancer  du  corps  augmente  le  volume  de  V  ergane  et  s' observe  le  plus 
souvent  chez  des  femmes  d'un  certain  àge  dont  le  vagin  a  déjà  subi 
plus  cu  moins  souvent  Tinvolution  senile,  j' estime  que  rhystérecto- 
mie  abdominale  est  le  procède  de  choix. 

Tous  les  ctirurgiens,  nous  l'avons  déjà  dit,  sont  unanimes  à  dé- 
clarer  que  oes  cancers  sont  ceux  qui  comportent  les  guérisons  les  plus 
nombreuses  et  les  plus  durables. 

Lauwers  »)  qui  compte  6  guérisons  apparentes  dèpuis  un,  deux, 
quatre,  cinq  et  six  ans  (sur  12  opérées  du  cancer  du  col  de  l'utérus), 
note  que  sur  3  cancers  du  corps,  3  sont  sans  recidive  depuis  cinq  ans. 

Botssier  •)  rapporte  3  cas  sans  recidive  depuis  trois  ans  et  un  de- 
puis sept  ans. 

Steinbach  •)  déclare  que  sur  23  oi)éróe8  de  la  clinique  de  Hofineier, 
13  sont  guéries  depuis  trois  et  quatre  ans. 

Segond  ♦)  parie  de  2  opérées  sur  13  revues  guéries  quatre  ans  et 
neuf  ans  après  Tablation  de  Tutérus. 

Winter  »)  a  réuni  30  observations  de  cancer  du  corps  dont  14 
avec  recidive  et  16  sans  recidive  au  bout  de  6  ans  et  au-dessus.  Farmi 
les  16  malades  sans  repullutation  3  étaient  opérées  depuis  5  ans,  1 
depuis  6  ans,  3  depuis  7  ans,  2  depuis  8  ans,  2  depuis  9  ans,  2  de- 
puis 10  ans.  8  depuis  11  ans. 

Le  cancer  du  col  de  l'utérus  se  caractérise  essentiellement: 
1°  par  la  rapidité  de  son  évolution,^  qui  fait  qu'il  franchit  de 
benne  heure  les  limites  de  la  matrice  pour  se  propager  aux  organes 
voisins,  envahir  le  vagin,  les  ligaments  larges,  la  vessie,  le  rectum. 
2°  par  la  précocité  de  son  retentissement  ganglionnaire. 
Le  traitement  curatif  du  cancer  du  col  utérin  ne  peut  consister 
que  dans  Texérèse  de  tous  les  tissus  infiltrés  par  le  néoplasme.  Pour 
étre  efficace,  cette  exérèse  doit   étre  aussi  complète,  aussi  large  que 
possible,  elle  doit  méme  empiéter  sur  les  tissus  sains. 

1)  LAUvnBBS.  8oc,  belge  de  gyn.  1899,  t.  X,  d.<*  2. 

•)  B0188TD.  Thh9e^  Paris  1899. 

s)  SmvBÀOB.  2%ète,  Worzboiirg,  1901. 

«)  Sboovd.  Gite  par  Tesson. 

•)  Wnm».  2W<.  /.  Gtò.  und  Gyn.,  1900,  t.  XLHI,  n.»  8,  p.  510. 
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Qnels  sont  lee  cas  qui  soat  justiciables  d'une  intervention  dite 
radicale,  par  T  hystérectomie  ?  —  Il  est  bien  difficile  encore  ici  d^établir 
<ies  règles  saivies  pax  tous:  les  ehimrgiens  obéissent^  en  pareille  ma- 
tière,  d- autant  mieux  a  leur  tempérament  qne,  corame  je  le  disais  an 
débnt,  le  cancer  du  col  ntérin  est  une  maladie  rebelle  et  rapidement 
fatale. 

D'après  Burkhardt  (de  Greifswald),  26  pour  100  seolement  des 
malades  qui  se  prósentent  a  notre  examen  sont  en  état  de  supportar 
r  intervention  radicale  avec  des  chances  de  snccès;  à  la  clinique  de 
Breslau  on  a  examiné,  de  1893  à  1896,  275  cancéreuseis  doni  63  seu- 
lement  étaient  opérables;  à  la  clinique  de  Dresde  (1889-1896)  sur  106 
caa,  22  seiilernent  fnreni  soumis  à  l' intervention,  Depuis  dix  ans,  Gm- 
serow  a  re^u  dans  son  service  577  cancéreuses  et  n'en  a  opere  que  89, 
A  la  clinique  de  Moscon  on  a  opere  52  malades  sur  538  *)*  Pour  ma 
part,  a  Fhópital  Broca  (1890-1902)  en  onze  annés  sur  210  malades 
cpérées,  PLystérectomie  n'a  étó  pratiquée  qne  80  foia. 

En  France.  la  phipart  des  chirurgiens  admettent  qua  Y  opération 
«8t  oontre-indiqiiée  toutes  les  fois  que  le  cancer  immobilise  Tutérus. 
Ponr  moi  je  aiii^  reste  fidèle  à  ma  formule  :  plus  la  lésion  est  petite 
(dans  le  cancer  de  ruténis)  plus  1' opération  doit  ètre  ótendue,  et  vics 
ver$a:  dans  les  cas  o^i  Tutérus  a  èie  largement  dépassé  par  le  nóo- 
Ijlasme^  je  me  borne  a  Tévidement  avec  la  curette  trancbante,  auivi 
de  la  cautérisatìon  au  fer  rouge.  Mais  je  pratique  V  hystórectomie 
quand  ruténis  seul  est  attaqué  ow  quand  ses  limites  ont  éiè  assez 
peu  dépassées  pour  ne  pas  compromettre  sa  mobilita. 

En  Allemagne,  on  est  parfois  heaucoup  plus  large  au  point  de 
vue  des  indications.  En  lisant  les  observations  de  Wirtheim^  on  con- 
state qu'  il  8^  agit  presqne  toujours  de  cas  où  le  parametrium  est  lar- 
gement  infiltré  par  le  néoplasme,  D'après  Mackenroàf  '),  il  ne  faut 
pas  hésiter  à  intervenir^  méme  si  les  ligaments  larges  sont  intéressés, 
mème  si  la  vessie  est  envahie.  A  la  vérité,  Schnuta  »)  et  KUstner  *) 
ont  moins  d'audace,  maig  une  légère  infiltration  du  parametrium  ne 
les  arréte  pas,  Au  contraire,  pour  Hofmeier  *)  et  Ohkausen  •),  V  envahis- 


i)  Toutes  ces  mdicfttìons  ont  été  ptÒB^es  dans  le  travail  de  QELLHOftifj  Berlm^  1898, 
Kar^r^  éditeur, 

«)  MAOlunrmoDT*  Soe,  éU  yyn»  d»  Berlin,  1002,  Janvier, 

•)  ScHADTA.  In  Waltotbim.  —  Archiv  /  Oyn,,  1900,  t.  LXI,  p.  52. 

*)  KtJEtTKKR.  Voy.  WissBLiNK,  Z^.  /  Gcb.  u.  Gyn.,  1897,  t,  XXXYI,  n,«  2, 

i)  HopuBiKR.  Maladìda  des  femmea,  12**  éditìon  1699. 

^)  OtsHAUSCN.  BenL  m^tl   TTocA.,  1892,  n.»  83,  et  1896,  n,"  18. 
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sement  dn  ligament  large  est  nne  contre-indication  formelle.  Ckoln 
goroff  «)  et  Pernice  •)  n'  intervennient  qui  si  la  paroi  vaginale  est  com- 
plètement  indemne. 


* 
•  « 


Ponr  aborder  V  ntéms  cancérenx  et  en  faire  V  ablation  complète 
plosienrs  voies  ont  été  snivies  par  les  chirorgiens.  Nons  ne  nons  oc^ 
cnperons  ici  que  des  deox  principales  :  la  voU  vaginale  et  la  vaie  abdo' 
minale,  laissant  de  coté  les  antres  méthodes  :  9acrée,  para-vaginale,  etc, 
qui  ne  sont  pas  restées  on  qui  ne  sont  pas  entrées  dans  la  pratiqne 
conrante  jnsq'  à  ce  jonr. 

Après  avoir  joui  pendant  très  longtemps  d' nne  réputation  incon- 
testée  dans  le  traitement  radicai  da  cancer  ntérin,  l' hystérectomie  va- 
ginale a  perda  du  terrain  depois  qae  la  voie  abdominale  a  fait  nidtre 
Tespoir  d'une  intervention  plus  radicale.  Qrace  à  la  large  brèche 
qn'  offre  la  laparotomie,  on  peut,  en  effet,  non  seulement  enlever  l'utérus 
avec  une  plus  grande  facilité,  mais  encore  explorer  et  disséquer  le 
petit  bassin^  extirper  les  ganglions  atteints  ou  simplement  suspects, 
Bupprimer  les  ligaments  larges,  exciser  le  tissu  cellulaire  du  plancher 
pelvien,  etc.  La  laparo-hystérectomie  permet  donc  au  chirurgien  de 
s'attaquer  à  des  cancers  avancés  dans  leur  évolution  et  qu' il  n'est 
plus  possible  d' enlever  par  le  vagin. 

Bien  plus:  d' après  certains  partisans  de  la  voie  abdominale,  on 
ne  peut  parler  d' extirpation  totale  du  cancer  que  si  V  on  a  enlevé,  en 
méme  temps  que  V  utérus,  la  partie  supérieure  du  vagin,  les  ligament» 
larges,  les  ganglions  lymphatiques,  enfin  tous  les  tissus  suspects. 

Freund  »),  Funke  ♦),  Peiser  »),  en  Allemagne,  Irish  •),  Clark  ')  Ries  *\ 
en  Amórique,  ont  été  les  premiers  a  proclamer  l' excellence  de  la  laparo- 
hystérectomie.  En  France,  cette  opération  a  été  d'abord  chaudement 


<)  Cholmoooroff.   Volhn,  Sommi,  klin,   Vortr.,  n.  108. 

«)  Tmbxice.  Voy.  Burkhardt.  Areh.  f,  Oyn.,  1897,  t,  XLIH,  n.«  2. 

<)  Friumd.  Voy.  suivante. 

*)  PuifK*.  ZeU  f.  Oéb.  und  Oyn.,  1898,  T.  XXXIX,  n.»  8,  p.  485. 

•)  PwsEB.  ZeU.  f.  Geb.  und  Oyn.,  1898,  T.  XXXIX,  n.»  2,  p.  259. 

«)  Irish.  Boston  med.  and.  turg,  joum.,  1899,  n.«  de  mars. 

^)  Olark.  John  Hopìeint  Hotp.  reporU,  1896,  n.^  de  fevrier  et  mars. 

•)  EiB«.  Amer.  journal  of  ob$.  and  Oyn.,  1897,  t.  87,  n.«  8. 
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dófendue  par  Richard  •),  pnis  par  Retfnier  »),  Fawre  »),  Terrier  *)  ;  eu 
Belgi  que,  Jacobè  »)  et  Rouffart  «)  Tont  próconisée  avec  le  plus  vif 
^ntbousiadme. 

A  rheure  actnelle^  elle  compte  à  pen  près  autant  de  partisans 
que  r  hystérectomie  vaginale.  Un  des  plus  en  vue  est  Wertheim  ^) 
(de  Vienne)  qui  en  a  donne  une  teclinique  très  ingónieuse.  Kroeuig  >) 
(de  Leipzig),  Mackenrodi  •)  DoederUin  *<*)  en  parlent  comme  de  V  opé- 
ration  ideale^  et  Rosthorn  *«)  (de  Prague)  est  du  méme  a  vis. 

D' autre  part,  parmi  les  plus  chauds  partisans  de  la  voie  vaginale^ 
il  faut  nommer  Richdot  »'),  Segond  "j^  Martin  »*)  (de  Greifgwald),  Jor- 
dan »«)  (de  Heidelberg)^  Ohhausen  *•)  (de  Berlin),  Hofmeier  (de  Wurz- 
bourg),  Dmitri  de  Ott  ^'^)  (de  Saint-Péterabourg).  Pour  ces  chirurgiens, 
Tablation  des  ganglions  et  Tévidement  du  tissu  cellulaire  pelvien 
aont  illusoirea,  sans  auciine  utilité  pratique,  D'abord,  les  gangliona 
ne  aont  pas  toujours  pris,  et  le  seraient-ils,  que  pas  un  chirurgien 
sincère  ne  pourrait  se  vanter  de  puuvoir  les  enlever  tous.  Un  peut  en 
dire  autaut  du  tissu  cellulaire  pelvien;  entreprendre  de  Fexciser  en 
©ntier  est  une  tàche  au-dessus  des  forces  humaines.  Parler  de  curage 
complet  du  pelvia,  e*  est  dono  se  payer  de  mots. 

Quel  parti  prendre  entre  oes  opinions  extrèmes? 

Je  pense,  et  je  le  dis  tout  d'abord,  que  les  voies  vaginale  et  ab- 
dominale  ont  cLacune  leurs  indications,  A  mon  sena,  il  ne  faut  pas  étre 
hypnotisé  par  la  terreur  ganglìonnaire,  cai'  j*  estime  que  la  inort,  en 
oas  de  cancer  du  col  utérin,  est  bien  rarement  le  fait  de  Tadónopa- 
tlue.  Lea  malades  succombent  soit  aux  hémorragies  répétées  et  a  la 


i)  BioABD.  ConffrèM  de  chirurgie,  Paria,  1899. 

<)  BxYHTKft.  Ctmyrèt  d* Anuterdam^  1B99  ;  C<m^hà  de  chirurgie  de  Partii 

3J  Tavkk.  Ibidem, 

*)  TsBRXKR,   Ibidem. 

*)  Jacob».   Ibidem, 

*)  BouFFABT.  Ibidem. 

1)  Wertheim.  Arch.  /.  Oyn,,  1901,  t.  LXV,  n.»  1,  p.   1. 

•)  KaosKm.  MoìuUs.  /,  Geb.  und  Gya.,  1902,  t,  XV,  n.  6. 

*;  lCi.osci«EO[jT.  Congrhé  aU,  de  g^,  tenu  à  G-ieasen  en  1901. 
«)  DoBDERLBiN.  CtmÉT,  /,  Oyn.,  1902,  n,  26,  p.  681, 
*i)  RosTHORM,  Congrh  de  gynitolùgie  de  G\es4eiì^  1901, 
it)  BiCHBLOT,  <  Clumrgie  de  TutéraB  »,  1902,  Paria,  O.  Doin,  dditeur. 
«)  SwjoKD.  Congrèt  de  chirurgie  de  Parie,  1899,  et  Congrh  intermUional  de  Parie ^  1900. 
I*)  Martin.  Congrh  de  Qitum,  1901. 
ti)  JORDAN.  Ibidem* 

<«}  Ot.SHAUflsv.  Congrèe  aU.  de  ckirurgieg  1901. 
J7)  D,  DK  Ott.  Alienai.  /.  Geb.  ti.  Gyn.,  1900,  t.  XII,  n.^  8,  p.  261. 
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septicèmie  clironìqne  qui  ne  tarde  pas  à  compliquet  le  oancer,  soit,, 
snrtotit,  aox  accidents  urémiqaes  que  détermine  la  compression  des- 
nretères,  dans  laqnelle  les  ganglions  jouent  rarement  nn  ròle  prép<m«- 
dérant.  Je  suis  dono  porte  à  croire  que  si  le  can^r  parait  lìmite  à 
V  utértls,  d'après  }e  toncher  vaginal  et  la  piJpation  bimanuelle,  l'hy^ 
stétectomie  vaginale  est  suffisante.  Si,  au  oontraire,  le  parasiÀtre  est 
t&Ht  soit  pHt  infilttd  et  la  mobilité  de  l'utéros  diminnée,  la  vòie  stm- 
pubienne  qui  permet  tme  dissection  plus  soigìietuie  de  la  zone  dange- 
rètise  où  sont  compris  les  uretères  me  semble  seule  recommandable- 

On  le  voit,  la  question  de  l'adénopathie  est  potir  mei  de  seoond 
otdte.  Oependant  e' est  elle  qni  est  actnelleìnent  la  grande  préoocu*^ 
pation  de  beancop  de  gynécolognes  ;  c'est  parce  qn'  elle  permet  la  re- 
cherche  des  ganglions  atteints  que  l'hystérectomie  abdominale  oompte^ 
ttUjoord'hui,  un  si  grand  nombre  de  partisans.  Enlever  l'utérus  san^ 
touoher  aux  ganglions,  c'est,  disent-ils,  faire  une  opiration  incomplète; 
on  ne  peut  espérer  de  guéris<m  durable,  ou  meme  definitive,  qu'autant 
^ue  tous  les  tissus  susoeptibles  d'étre  contaminés  par  le  processus  can^- 
céreux  ont  été  largement  ezcisés;  Tablation  des  ganglions  tributaires  óMl 
territoire  infecté  s'impose  dans  tous  les  cas,  et  d'une  manière  form^la^ 

Cortes,  c'est  là  une  vue  tkéoriqtie  séduisante.  Mais  quelle  est  la 
fréqueuce  rèelle  de  cotte  adénopathie  toujours  invoquée,  et  jusqu'à 
qtiel  point  est-elle  responsable  de  la  recidive  post-opératoire  ?  9ttr  c^ 
point  capital,  les  auteurs  sont  loin  de  s'entendre  et  de  nous  foi&tiir 
des  documents  probants.  Tandis  que  Winisr  *)  affirme  que  les  ganglions 
ne  sont  presque  jamais  pris  avant  l'envahissement  des  ligaments  laiv 
ges,  Mackenrodt,  Ous^enbauer,  Schttchhardt  soutiennent  que  les  glandes 
lymphatiques  sont  touchées  dans  la  plupart  des  cas,  méme  lorsque  les 
culs-de-sac  vaginaux  et  les  ligaments  larges  paraissent  sains  au  point 
de  vue  clinique. 

Dans  ses  recherches  anatomiques,  R.  Williams  •)  les  a  trouvés  in- 
filtrés  66  fois  sur  78  cas,  Jacobs  »)  22  fois  sur  28  cas.  Ricard  *)  2  fois^ 
sur  9  cas. 

D'après  Peiser  •)  qui  a  compare  ses  recherches  à  celles  de  Gru- 
veilhier,  Eussel,  Dietrich,  etc,  les  ganglions  lymphatiques  tributaires- 

0  Wnrtnte,  MackkjiboDt,  GtTsènfiiAUXB,  Schuohabdt.  Vóy.  Ann.  de  gyn,  de  Parù^  1899,. 
ii>  de  mai. 

•)  Williams.  Brit.  gyn.  journal^  1896,  n.<>  de  janvier. 
•)  Jacobs.  Loc,  cU,  et  Bevne  de  Pozzi,  1900,  n.*  4. 
*)  BioABD.  Loe,  eit. 
■)  Pkibbb.  ì;òe,  eU. 
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àu  col  aeraìent  atteìnts  dans  50  ponr  lOO  dea  cas  au  moment  où  les 
malades  vont  conaolter  le  chirurgien  (ponr  cet  antenr,  les  premiers 
ganglions  envahia  soni  les  hypogastriqnes  et  les  sacrés  lateraux,  pois 
vieiment  les  ganglions  iliaqnes  extemes  et,  enfin,  les  glandes  lombaires)* 

Si  nons  en  croyons  Werthetm  *),  dont  l'antorité  est  grande  en 
inatière  de  cancer  utérin,  renvahissement  dea  ganglions  n'offre  aacane 
régnlarité. 

Il  faut  mentionner  aussi  les  faits  rapportós  par  Kmntg.  (de  Berne  *) 
qui  dit  n'avoir  tronvé  les  ganglions  pria  qne  2  fois  snr  7  hystérecto- 
mies  ponr  cancer. 

Enfin,  dans  2G  cas,  Doederlein  ')  n*  a  pas  trouvédes  ganglions  8  fois; 
dans  7  cas  la  présence  des  ganglions  coincidait  avec  P  envahissement 
du  paramétrium.  On  voit  combien  ces  rósnltats  sont  contradictoires 
et  incertains, 

Ponr  ma  partj' estime  que  le  róle  jouó  par  Fengorgement  gan- 
glionnaire  dans  le  mecanisme  de  la  recidive  et  de  la  mort,  est  fort 
secondaire.  D'après  ce  qne  j'ai  observé,  dans  la  très  grande  majority 
des  cas,  la  repnllulation  sa  fait  sur  place,  an  niveau  on  très  près  de 
la  cicatrice  vaginale  dans  le  tissn  cellnlaire  ou  dan^  la  muqneuse. 

La  qaestion  de  Tadénopatliie  n*est  donc  pas  résolne,  et,  jnsqn' a 
noavel  ordre,  elle  ne  sanrait  entrer  en  première  ligne  de  compte  dans 
la  détermination  de  la  voie  à  choisir  pour  rextirpation  dn  cancer  du 
col  utérin.  Si  je  donne  à  Theure  actnelle,  dans  les  cas  un  pen  avanoés, 
avec  légère  diminntion  de  la  mobilitò  uterine,  la  préférence  à  la  voie 
abdominale  sur  la  voie  vaginale,  e' est  uniquement  parce  que  la  lapa- 
rotomie seule  rend  alors  possible  l'estirpation  des  indurations  neopla- 
siques  le  long  des  uretères,  de  manière  à  dógager  ces  conduits  aoit 
au  niveau  du  col  de  Tutérus,  soit  méme  plus  loin  à  la  base  des  liga- 
ments  larges. 

Mais  il  esiste  aussì  d^autres  indications  pour  la  voie  haute;  les 
voici: 

La  laparotomie  est  préférable  quand  Fopération  par  le  vagin  offire 
des  difficultés  par  suite  de  Tétroitesse  de  ce  canal  et  en  particulier 
dans  les  cas  d*involution  senile,  —  La  disparition  du  col  par  une 
amputation  faite  antórieurement  ou  sa  destniction  profonde  par  le 
néoplasme  empécliant  tonte  prise  sur  lui   est   encore  pour  moi   une 


»)  WRRTttKiH.  Areh.  /  %n,,  1900,  t,  LXI,  n.»  8,  p,  627. 

■)  KoKjiio.  Beiir.  x.  €hb,  u,  Gyn,^  t.  11^  n.*  8, 

•)  Dototai^jc.  CeTi/r.  /  fltyn,,  1902,  n,  26,  p.  081. 
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indication  de  l' hystérectomie  abdominale.  —  J'en  dirai  autant  de 
renvahissemeiit  particulièrement  avance  de  la  lèvre  antórieure  et  de 
la  paroi  antérieure  de  Tutérus,  faisant  craindre  une  infiltration  des 
tissus  autour  de  la  partie  terminale  des  uretères,  surtont  lorsqu'il 
s'y  joint  nn  peu  d'olignrie  et  des  troubles  stomacaux  ou  nerveux 
pouvant  étre  attribués  a  un  début  d'uremie  chronique  par  gène  dans 
rélimination  de  Turine.  L' hystérectomie  abdominale  seule  permet  par 
une  dissection  attentive  de  dégager  les  uretères  des  indurations  qui 
les  compriment  alors.  — L'envahissement  par  l'ulcération  des  culs- 
de-sac  vaginaux  est  encore  pour  moi  une  indication  d' intervenir  par 
Tabdomen;  en  effet,  il  est  beaucoup  plus  facile  de  bien  disséquer  le 
vagin  de  haut  en  bas  que  de  bas  en  haut.  On  peut  toutefois  s'aider 
souvent  d' une  circoncision  préliminaire  des  limites  inférieures  du  mal 
par  le  vagin.  —  La  laparotomie  est  encore  préférable  quand  le  corps 
de  V  utérus  est  assez  augmenté  de  volume  pour  que  son  ablation  né- 
cessite  le  morcellement,  car  on  court  alors  le  danger  de  produire  des 
greffes  et  parfois  aussi  d' infecter  largement  le  champ  opératoire  par 
l'ouverture  d'une  cavité  uterine  septique.  Dans  cette  catégorie  de 
cas  se  rangent  les  cancers  compliqués  de  corps  fibreux,  de  grossesse, 
de  pyométrie,  de  lésions  des  annexes  (qui  sont  souvent  des  pyosal- 
pinx).  Je  note  à  cette  occasion  la  possibilité  d'une  erreur,  rare  à  la 
véritè:  on  pourrait  croire  a  l' immobilisation  d'un  utérus  cancéreux 
par  Textension  du  néoplasme,  tandis  qu'elle  est  causée  par  des  adhé- 
rences  périsalpingiennes  inflammatoires  ;  l'étude  clinique  attentive 
peut  seule  faire  éviter  cette  fante. 


L'effroyable  mortalité  des  premières  tentati ves  d' hystérectomie 
abdominale  pour  cancer  n'est  plus  qu'un  mauvais  souvenir.  Il  suffit  de 
comparer  1'  ancienne  statistique  de  Kaltenbach  (67  à  70  pour  100  de 
mortalité)  aus  chiffres  de  l' heure  présente  pour  montrer  quels  progrès 
ont  été  réalisés  par  une  application  plus  rigoureuse  de  l' asepsie  jointe 
aux  perfectionnements  successifs  de  la  technique  opératoire. 

Toutefois  il  s' en  faut  que  Topération  de  Freund  soit  devenue  une 
intervention  benigne.  Elle  est,  sans  doute,  infiniment  moins  meurtrière 
qu' autrefois,  et  il  y  a  tout  lieu  d'espérer  que  son  pronostic  s'amendera 
au  fur  et  à  mesure  qu'on  en  connaìtra  mieux  tous  les  détails;  la 
statistique  de  mon  service  en  est  une  preuve  nouvelle,  puisque  en 
cette  année  (1902),  8  hystérectomies  abdominales  pour  cancer  ont  donne 


8  gnérisons.  Néanmoias,  si  Fon  prend  Tensemble  dee  operations  publiées 
réoerament,  on  anive  encore  a  une  forte  mortalité.  Pour  ma  part, 
sur  Si  cas  d'hystérectomie  abdominale  pour  ópitLélioma  de  Tutérus 
opérós  dans  mon  sex  vice  depuis  euviron  trois  ans  (de  189H  à  Ì9C>2j, 
8  se  aont  terminés  par  la  mort,  8oit  une  mortalité  de  26  pom*  100* 
Les  antres  cliirurgiens  ont  eu  des  résultats  a  peu  près  semblables. 
C'est  ce  qui  ressort  de  la  comparaisou  des  statistiques  publiées 
depuis  18U8: 

En  France:  Segond  *)  relève  5  cas  avec  0  mort;  Legueu  '),  10  cas 
avec  4  morts;  Terrier  »),  15  cas  avec  3  morts:  Eichelot  *),  24  cas  avec 
8  morts;  lieyuier  »),  13  cas  avec  4  morts  ;  Faure  "),  5  cas  avec  2  uiorta; 
Bioard  '),  9  cas  avec  2  morts;  Pantaloni  «),  8  cas  avec  2  morts;  Hart- 
mann *),  8  cas  avec  0  mort;  Poirier  '"i,  5  cas  avec  2  morts.  Soit  un 
total  de  97  cas  avec  27  morts,  ou  uim  mortalité  de  28,  8  pour  lOlK 

A  rétramfer:  Schauta  *»)  relève  15  cas  avec  9  morts;  Krcenig  *•), 
8  cas  avec  1  mort;  Doederlein  ^"),  26  cas  avec  6  morts;  Wertheim  **), 
60  cas  avec  17  morts;  Kùstner  »»),  16  cas  avec  4  morts;  Freund  »■), 
40  cas  avec  15  morts,  Soit  un  total  de  165  cas  avec  52  morts,  ou 
une  mortitlìté  tU  31.5  pour  100. 

D'aprèr^  une  autre  statistique,  Jonnesco  *')  relève  6  cas  avpo 
3  morts;  Veit  ^■),  4  cas  avec  0  mort;  Zweifel  **),  8  cas  avec  7  morts; 
Czempin  ^^),   3   cas   avec   1   mort;  Leopold  **),   8  cas  avec  7  morts; 

<)  SiaoND.  Thèie  de  Biqxamd,  1899. 

t)  Leol^el'.  CongrèM  intem.  de  Pairisf  1900. 

•)  Tbhrikr.   Congrès  de  chirw^ffie  de  ParU,  1899, 

*)  BicHELOT.  «  Chirurgie  de  Tutor us  ».  1902.  O.  Doìq, 

»)  Rkynier.   Cùnffrè»  d* Amsterdam,  1899. 

•)  Fauee.   Comp^èji  d'Ànviterdamy  1899. 

7)  Rk'aui>,    Thhe  d'Auci^Ai»,   1899. 

»)  pAWTAtOM.  In   Thèse  d'AucLAiB,  1899. 

*)  Hartmann.  Ann,  de  ^yn.,  1899,  Avril. 

<0)    PoittlRR    in    GOURMONTAGME.    Thkst^    1901, 

H)  SciiAUTA  in  WALD6TKIII,  Arch.  /.  Oyn,   1900,  t.  LXI,  1. 

»*i  Kronto,  Mmiat.  f.  Gel},  w.   Gyii.,   1902,  t.  XV,  ».<>  fi. 

»>)  DoKi>ERLHiN.  Ctntr,  f.  (hpì,,  1902,  n.<»  2f>. 

i»)  Wkiitheim.  Arch.f.  Oyn,,  19U1,  t.  LXV,  n.**   1. 

H)  Kus&TfCEft.    Voik,  Sommi,  k.    VorL,  1808,  n.**  204. 

M)  Freund  in  Fonke.  Lite.  cit. 

17)  JoattKì^o,  Ooufp'ès  de  chirurgie  de  Paris,   1898. 

«)  Veit.  Deutsche  med.    Woch.,  1891,  p.  1125. 

<»)  ZwKiFEL.  cité  par  Picquè  et  Mauclairk.  Ann.  de  j/yii.,  1899,  MaL 

*>)  Ckbmpik.  In  Thèse  de  Pahquisk,  1B99. 

n)  Lbopold,  In  Thèse  de  Paw^uieb,  1899. 
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Ries  *))  3  cas  avec  1  mort;  Eosthom  *),  28  cas  avec  12  morta;  Wis- 
selink  '),  8  cas  avec  1  morts;  Jacobs  ♦),  62  cas  avec  4  morts;  Sei- 
delmann  •),  19  cas  avec  10  morts;  Irish  •),  26  cas  avec  3  morts;  Gus- 
serow  7),  4  cas  avec  3  morts.  Soit  nn  total  de  168  cas  avec  62  morta, 
ou  une  mortalité  de  30.  7  paur  100, 

Uememble  de  ce*  trois  statiiiiqties  donne  430  eoe  avec  131  mori», 
soit  30.  4  pour  100  de  mortalité. 

Winter  a  réuni,  en  1901,  134  cas  opérés  en  Aliemagne  aveo 
33  morts  =  24.6  pour  100  de  mortalité. 

En  1901,  an  Congrès  de  Giessen,  ont  été  pnbliées  des  séries  plus 
favorables  : 

Hofmeier,  sor  18  cas,  compte  3  morts;  Amann,  sor  14  cas,  4  morts; 
Freund,  sur  16  cas,  2  morts;  soit  nn  total  de  47  cas  avec  9  morts,  on  19 
pour  100  de  mortalité. 

L' hystérectomie  vaginale  ne  donne  pas  pareille  mortalité,  mais 
il  faut  aussi  reconnaìtre  qn' elle, est  bien  loin  d'englober  des  cas  anssi 
avancés  et  par  conséqnent  anssi  graves  qne  Tliystérectomie  abdomi- 
nale.  La  comparaison  n'est  donc  pas  absolnment  jnste. 

De  1890  à  1902,  la  statistique  de  mon  service  comprend  46  oas 
d'hystérectomie  vaginale  avec  7  morts,  soit  16  p.  100,  parmi  lesqnels 
9  cas  depuis  1899  avec  9  gnérisons. 

D'après   Winter  •). 

Leopold,  sur  122  cas,  relève  7  morts;  Landau,  sur  104  cas,  8  morts; 
Martin,  sur  77  cas,  10  morts;  Hofìneier,  sur  120  cas,  13  morts;  01- 
shausen,  sur  446  cas,  36  morts;  soit  un  total  de  869  oas  avec  73  morts, 
ou  8,4  pour  100  de  mortalité. 

Voici  d^autres  chiflfres  récents:  Bouilly  »),  sur  183  cas,  a  28 morts;  Se- 
gond»»),  sur  96cas,  17  morts ;Eiclielot*«)>  sur  113 cas, 8 morts;  Terrier**), 


«)  RiKS.  Am.  joum.  of  oba,  and  gyn,^  1897. 

«)  R08THOBN  in  ScHALLT.  Prager  mtd,   Woch.<,  1899,  p.  241. 

8)  W1B8ELIHK.  Loc.  eiL 

*)  Jacobs.  Revue  de  gynlcol.  et  de  chir,  abd.,  1900,  n.«  4. 

•)  Seidelmahh.  Tfièse  de  Berlin,  1898. 

•)  Ibish.  Boat  med.  and  aurg.  joum.,  1899,  numero  de  Janvier. 

7)  GusBBBOw,  citó  par  Picqué  et  Mauclaibs.  Loc.  ek, 

«)  WiHTEB.  ZeU.  /.  Geb,  und  Gyn.,  1900,  t.  XLIII,  n.  48. 

»)  BouiLLT.  Congrua  intem,  de  Paria,  1900. 

10)  Séoond.  Thèae  de  Biobabd,  1899. 

11)  RicHBLOT.  €  Chirurgie  de  Tutérus  »,  1909.  O.  Doin. 
1*)  Tebribb,  cité  par  Bichblot.  Loc.  cit. 
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sur  12  oas,  2  morts;  Schwartz  »),  sur  IB  cas,  0  mort;  Quénu  *\  sor  12  cas,, 

0  mort;  soit  un  total  de  430  cas  avec  66  morts,  12  pour  100 de  mortalité. 

D'autre  part:  D*  de  Ott  ')»  sur  180  cas,  a  4  morts;  Schauta*),  sur 
241  cas,  25  morts;  Zweifel»),  sur  225  cas,  15  morts;  Herzfeld*),  sur  29 
cas,  0  mort;  Sànger"^),  sur  28  cas,  1  mort;  Jan\TÌu*),  sur  16ca8>3morts; 
Burkhardt  •),  sur  60  cas,  10  morts  ;  soit  un  total  de  769  cas  avec  5& 
morts,  7,5  pour  100  de  mortaUté, 

Voici,  enfin,  qnelques  chiffres  publiés  au  Congrès  de  (jynècoìogie 
tenu  à  Giessen  en  1901: 

Fritsch   relève  395  cas  avec  26  morts;   Doederlein,  80  cas   aveo 

1  mort;  Chrobak,  47  cas  avec  2  morts;  Amami,  100  cas  avec  4  morta j 
soit  un  total  de  622  cas  avec  33  morts,  ou  5^5  pour  cent  de  morialité. 

La  première  impression  qui  se  degagé  de  ces  faits  serait  qne 
F  hystérectomie  vaginale  est  deux  on  troia  fois  moins  grave  que  la 
laparo-hystérectomie^  d'où  la  conclnsion  qn' il  faudrait  préferer  la 
première  à  la  seconde.  Une  telle  déduction  serait  cependant  exagérée» 
En  effet,  comme  je  Fai  déjà  dit,  la  phipart  des  résultats  publiés  con- 
cement  dea  cancers  très  avancés  dans  leur  évolntiun;  dans  ces  condi- 
tions  le  cliiffre  èie  ve  de  la  mortali  té  immediate  n^a  rien  qui  dóive 
surprendre* 

Cependant  il  ne  me  paraìt  pas  donteux  que,  toutes  choses  égales 
d'ailleurs,  l'ablation  du  cancer  de  l'utérus  à  travers  la  cavitò  perito- 
neale (quMl  peut  infecter  malgré  tontes  le^  precautions  pré-opèratoires 
et  opóratoires),  demeure  une  opération  plus  grave  que  Fextirpation 
par  le  vagin.  D'où  la  règie  de  conduite  que  je  me  suis  imposée:  adopter 
la  voie  vaginale  a  moins  d*en  et  re  óloigne  par  une  des  contre-indi- 
oations,  très  nombreuses,  que  j'ai  formulées  plus  haut. 

.♦♦ 

None  ne  ponvons  guère  encore  compter  sur  la  cure  definitive  du 
cancer  utórin,  pui^qu'on  a  vu  des  récidives  survenir  après  six,  sept 


i)  ScHWAKTEf  ci  té  par  EiCHEtOT.  hoc,  ciL 

>)  QtrèNU,  oité  par  Eichelot.  Loc.  ciL 

•)  D.  DB  Qtt,  oité  par  Richelot.  Loc,  cit 

*)  ScHAUTÀ  *Vi  Waldsteiw.  Loc.  eit, 

»)  ZwEiFEL.  Beitr,  t,  Qth.  w.  Oyn.,  1902,  VI,  2. 

•)  HfiiusFBtD.    Wien  med,  Prt*»t,  t.  XXXIX,  n,"  0  et  7. 

T)  Sabuoeb.  Centr.  /  Qyn,,  1897,  n  •  8, 

•)  JAMvniN.  Mtd.  Neirsy  16^)6,  29  Février. 

•/  BdbkkabdTt  cité  par  Richelot.  Loc.  eit. 
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et  méme  ìiiiit  ans  de  gnérison  apparente.  Nous  ne  devons  donc  parler 
Hjne  de  survieè  proto ngé^B 

Par  la  voit  vaginafe,  de  fort  belles  statistiqnes  (pent-étre  trop 
belleB  pour  ne  pas  laisser  quelqiie  place  an  doute  sm*  T interpreta tion 
Mstologiqne  des  lésions)  ont  été  publiées,  Au  Cont/rhf  de  Paris  de  1900, 
Dmitri  de  Ot^  donnait:  13  de  ses  opérées  comme  restées  sans  recidive 
pendant  5  ans,  8,  pendant  8  ans;  3,  pendant  7  ans;  1,  pendant  8  ans; 
3,  pendant  9  ans;  4,  pendante  10  ans;  1^  pendante  16  ans  *)• 

Ltopoìd  *)  (de  Dresde)  note  qne  sur  45  cancers  da  col  opéréa  par 
la  voi©  vaginale,  21  sont  sana  recidive  depids  cinq  ans, 

Landau  •)  (de  Berlin)  déclare  que  sur  60  cancers  du  col  opérés 
par  le  vagin^  10  sont  sans  recidive  depnis  plus  de  cinq  ans. 

D'après  Fritsch  *),  10  pour  100  des  opérées  restent  guéries, 

Zweiftì  ^)  (de  Leipzig)  publie  la  statistique  suivante:  225  hystè*- 
rectomies  vaginales  ont  donna  15  mcrts  opératoirea;  sur  132  opérè^& 
revues  et  examinées,  85  sont  en  recidive;  34  sont  gneries  depuis  pX^cx^ 
de  cinq  ans,  et,  parrai  celles^ci,  6  raalades  sont  guéries  depuis  6  &-      *^  ' 
ans;  8  depuis  6  a  7  ans;  6  depuis  7  à  8  ans;  12  depuis  8  a  9;  3      <^* 
puis  9  à  10;  3  depuis  10  à  11;  6  depuis  11  a  12;  4  depuis  12  i        ^^ 
Enfin,  52  opérées  sont  sans  recidive   depuis   moins  de  cinq  ans,  ^^ 
de  trois  mois  à  quatre  ans. 

WinUr  *)  a  relevó  que  sur  69  cas  d'hystérectomies  vaginales  p^- 
tiquées  par  différents  chirurgiens,  et  qui  n*ont  pas  eu  de  repullulat  ^ ^^^ 
depuis  plus  de  cinq  ans:  13  cas  sont  guéris  depuis  plus  de  6  ans;  ^^^^^^ 
depuis  plus  de  6  ans;  11  depuis  plus  de  7  ans;  9  depuis  plus  da 
ans;  10  depuis  plus  de  9  ans;  10  depuis  plus  de  10  ans;  4  depuis  plH^ 
de  li  ans;   1  depuis  plus  de  13  ans;  1  depuis  plus  de  14  ans. 

(Ces  opérées  appartenaient  à  une  serie  de  300  liystérectomies  va- 
ginales dont:  46  morts  opératoires,  14  malades  perdues  de  vue,  11  ma- 
lades  mortes  d'autre  maladie,  161  récidives^  6^  paraissent  guéries). 

Sur  mes  46  hystérectomiea  vaginales  de  la  sèrie  hospitalière  que 
j'ai  indiquée  plus  haut,  je  n^ai  eu  que  deux  cas  de  survies  prolon- 
góes,  Tun  qui  a  dure  (i  ans,  Tautre  qui  dure  encore,  sans  recidive  depuis 
près  de  10  ans. 


')  D,  DK  Ott,   €<mgrèt  ìnUmaiional  de  ParUf  1900. 

«)  Leopold,  citó  par  Wintfji.  ZeiL  /.  Geo.  u,  Gyn,,  1900,  t.  XLUI,  n,»  8,  p,  ^^ 

i)  Lakdàu.  Ihidtmt  p.  522, 

*)  Conj^ès  de  Giessen,  1901. 

*)  ZwEiFiL.  Glockner.  Bdtr.  z,  Oelf,  u,   %«.,  1902,  t.  TI,  2, 

«)  WiNTEB.  ZeU.f,  Geb,  u.  Gyn.,  1900,  t.  XLIII,  n."  8,  p.  521. 


-  493   - 

Par  la  vote  ahdominale  les  resultata  obtenus  sont  encore  difficile» 
^  apprécier. 

En  attendant  voici  quelqnes  statistiques  qu'il  est  bon  de  signaler  : 

Dans  une  communication  faite  à  la  Société  allemande  de  gynóco- 

logie  en  1901,   Winter  *)  a  présente  les  résultats  suivants  (notez  qu'il 

qxuJifie  de  recidive  le  retour  du  cancer  avant  donze  mois,  de  guérinon 

J'absence  de  recidive  observée  au  bout  de  ce  terme);  Legueu,  6  cas^ 

6  récidives  ;  Jacobs,  32  cas,  10  récidives,  22  guérisons  ;  Faure,  3  cas, 

"I  recidive,  1  guérison;  Terrier,  13  cas,  10  récidives;   Quénu,  3  cas,. 

2  récidives,  1  guérison  ;  Irish,  10  cas,  6  récidives,  6  guérisons  ;  Wer- 

tìleim,  17  cas,  17  guérisons;  Hofmeier,  14  cas,  6  récidives,  9  guéri- 

^na ;  Xieopold,  6  cas,  2  récidives,  3  guérisons;  Bumm,  4  cas,  2  réci- 

àivGQy    2  guérisons. 

«  Avant   de   se   prononcer,   ajoute    Winter  judicieusettient,  pour 
^^tI^jt    de  guérison  definitive,  il  faudrait  attendre  huit  ou  dix  ans  ». 

^Exi  somme,  au  point  de  vue  de  la  durée  supérieure  de  la  guérison^ 
^isterectomie  abdominale  n'a  pas  encore  fait  ses  preuves.  Elle  de- 
^rix*^  du  moina  une  précieuse  ressource  dans  les  cas  nombreux  où  la 
^^      >^»ginale  est  insuffisante. 


3^X1  reste,  récemment,  la  question  a  changé  de  face.  Le  débat  n'  est 

■^^     "tant  entre  les  partisans  de  la  voie  vaginale  et  ceux  de  la  voie 

^^^^^ainale,  qu' entre  les  partisans  de  Popération  limitée  à  P  ablation 

^    *-   xitiérus  et  du  vagin  et  ceux  de  V  extirpation  des  ligaments  larges, 

^   "tissu  cellulaire  pelvien  et  des  ganglions,  depnis  le  trou  obturateur 

jt»c^Ti'au  pourtour  de  P  aorte  abdominale  et  de  la  veine  cave,  en  un 

t^^^i   de  Vévidement  pelvien  ou  mème  de  Vévidement  pelvi-ilio-lombaire 

\^'^V€i$culaire).  Le  type  de  cotte  demière  opération  est  celle  que  pré- 

coniae  Jonnesco  et  qu'  il  exécute  avec  une  habileté  à  laquelle  je  renda 

\xommage.  Pour  lui,  pour  Wertheim  et  pour  tous  les  partisans  de  la. 

^eclierche  et  de  T  extirpation  systématique  des  ganglions,  ce  demier 

temps  est  mème  le  principal.  Peu  importe  dono,  si  on  s'en  abstient,. 

que  Pon  enlève  Putérus  par  le  ventre  ou  par  le  vagin.  Seule,  pour 

etLt,  Pablation  totale  des  ganglions  est  une  garantie  contro  la  recidive 

j^pide  et  un  espoir  de  guérison  definitive. 

0  Wism.  Verh.  der  deuUche  GeselUch.  far  Gyn,,  1901,  p.  49. 
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Lea  premier»  chirurgiens  ^qui  ont  préconisé  la  voie  abdominale  et 
V  évidement  H^arlresHaient  à  des  cas  avancés  et  y  voyaient  surtout  un 
moyen  (robtenir  une  survie  plus  longue  en  faisant  une  ablation  du 
mal  pi  UH  complète  que  leurs  devanciers.  Il  en  est  resultò  qu'ils  se 
8ont  attaqués  à  des  cancers  ayant  déjà  dépassé  Tutérus  et  que  des 
accidents  opératoires  formidables  sont  venus  les  décourager. 

II  ne  s'agit  plus,  actuellement,  pour  ceux  qui  font  systómatique- 
ment  T  hystérectomie  abdominale  sui  vie  de  V  évidement,  d'opórer  des 
cas  inal)ordables  par  le  vagin.  Ils  ont  reconnu  leur  erreur,  et  accepté 
ma  formule,  vieille  de  quinze  ans:  t  plus  le  mal  est  limite,  plus  l'opé- 
ratiou  (luit  étre  importante  et  vice  ver»a  j>.  C'est  pour  les  cas  qui  pa- 
raissaient  le  plus  justiciables  de  la  voie  vaginale,  pour  des  cancers  au 
début,  (ju*ou  préconisé  maiiitenant  P  hystérectomie  abdominale  suivie 
d*  un  évidement  ótendu. 

En  somme,  il  s'agit  donc,  maintenant,  de  savoir  si  une  seconde 
exéròse  complémentaire,  plus  grave  encore  que  l'opération  principale, 
est  légitime  et  doit  étre  adoptée  comme  temps  principal  de  Pextir- 
pation  du  cancer  de  Tutérus. 

Je  ferai  quelques  objections  à  cette  pratique. 

Théoriquement,  elle  suppose  démontrées  deux  propositions  que  je 
orois  également  contestables,  à  savoir,  qu'  on  extirpe  sùrement  tout  le 
mal  ou  tous  les  points  où  il  doit  s'étendre  fatalement: 

1.®  Enlòve-t-on  tous  les  ganglions,  tous  les  vaisseaux  lympha- 
tiques  contaminés?  Si  ou  en  extirpe  beaucoup,  on  en  laisse  forcément, 
car  les  vaisseaux  ne  sont  pas  entiòrement  dépouillés  de  leur  gaine 
dans  tonto  leur  étendue;  de  plus,  on  n'a  pas  propose  d'enlever  les 
ganglions  inguinaux  qui  re^oivent  des  lymphatiques  du  corps  ;  enfin, 
pour  ótre  sur  de  tout  enlever,  on  devrait  dépasser  le  niveau  de  l'aorte 
abdominale,  cai*  Troisier  a  montré  que  les  ganglions  sus-claviculaires 
eiux-mómes  pouvaient  otre  atteints  dans  tous  les  cancers  abdominaux. 
2."  L* ablation  des  ganglions  se  fait  in  globo  et  comprend  à  la 
fois  coux  qui  sont  néoplasiques,  ceux  qui  sont  hypertrophiés  par  Pin- 
Hammation  concomitante,  ceux  qui  sont  demeurés  sains.  Or,  si  l'extir- 
])ation  est  utile  pour  les  premiers  (encore  le  fait  est-il  contestable,  car 
ce  u*est  pas  Tadénopathie  qui  fait  mourir  les  malades)  Test-elle  encore 
pour  les  seconda  et  pour  les  troisièmes?  N' est-elle  pas  plutót  nuisible, 
en  enlovant  une  barrière,  en  paralysant  une  défense,  en  détruisant  à 
la  fois  un  filtre  et  un  agent  de  phagocytose? 

Telles  sont  les  considérations  théoriques  qui  peuvent  étre  oppo- 
sées   aux   partisans  de  T  évidement,  —  Reste  le  contróle  de  Texpé- 
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rience,  Celui-ci  ne  pent  encore  ètre  invoqiié,  en  présence  d*une  opération 
tonte  nou%^elle.  Il  n^est  pas  doutetix  cepeiidant  que  Tévidement  pelvi- 
iliolombaire,  mème  pratiqué  avec  la  plus  grande  habileté^  doublé  oii 
triple  la  gravite  de  F  opération.  Wertheim,  dans  868  dernières  «tati- 
stiques,  donne  une  mortalità  de  20  p,  100,  et  Jonnesco  de  34  p.  100. 
Quels  avantages  compensent  cette  mortalité  plus  grande?  Ce  n'est  pas 
aveo  une  expérience  qui  n'  atteint  pas  trois  années  que  MM.  Wertheim 
et  Jonnesco.  etc.  pourront  nous  convaincre.  Pour  ma  part  j*  attenda 
et  reste  sur  la  réserve,  Puisse  un  avenir  prochain  ou  justifier  les  espé- 
rances  entrevues,  ou  décourager  proraptement  des  tentativea  dont  la 
prolongation  ne  sera  légitime  que  si  les  resultata  obtenus  viennent 
oompenser  leur  gravite. 


CONCLUSIONS. 


h^  Le  traitement  chirnrgical  du  cancer  de  Tutérus  ne  procure 
preaqne  pas  de  guérisons  définitives;  il  donne  rarement  une  guérison 
prolongée  au  delà  de  deux  ans;  il  exìste  ponrtant,  à  titre  d*exception^ 
des  guérisons  prolongées  dont  la  rooyenne  varie  entre  quatre  et  six 
ans  et  qnelquefois  davantage. 

2.^'  Ne  sont  pas  jusiticiables  de  riiystérectomie  les  cas  où  le  néo- 
plasme  a  dépassé  les  limites  de  l'utérns  de  maniere  a  diminuer  beau- 
cotip  sa  mobilité  et  à  indurer  largement  les  parties  voisines.  Un 
traitement  palliati f  par  le  eurage  et  la  cautérisation  ignee,  répété 
autant  qu'il  est  beaoin  pour  détruire  les  fongosités,  pent  alors  donner 
des  survies  assez  longues  et  est  d^une  bénignifó  absolue, 

a.*^  Le  ròle  des  ganglions  dans  les  accidents  terminanx  ou  dans  la 
recidive  post-opératoire  a  été  exagéré.  La  compression  des  uretèrea 
(cause  prédominante  des  accidents  gi^avesì  est  rarement  due  à  Tadénopa- 
thie,  mais  bien  a  la  propagation  de  proche  en  proche  au  tissn  cellulaire 
voisin.  La  recidive  a  lieu  non  pas  tant  par  le  développement  à  di- 
stanee  de  Tadénite  néoplasique  que  par  rinfiltration  de  la  cicatrice 
qui  s' indure  et  s' ulcere  sur  place.  L'extirpation  dee  ganglions  ne  peut 
du  reste  jamais  avoir  la  prétention  d*ètre  complète  et  ne  semble  avoir 
que  peu  d^inflnence  sui'  le  retour  des  accidents  qui  provoquent  la  mort. 
La  voie  abdominale  ne  saurait  donc  étre  iiniquement  indiquée  par  la 
necessita  d*enlever  les  ganglions. 

4-<j  L'hystérectomie  abdominale  est  plus  grave  que  rhystérecto- 
mie  vaginale,  en  augmentant  les  chances  d'infection.   Elle   doit   ètre 
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réservée  aux  cas  spécianx  où  la  laparotomie  donne  des  facilitós  par- 
ticnlières. 

Ces  cas  nombreux  où  la  voie  haute  est  próférable  sont  ceux  où 
l'opél-ation  par  le  vagin  offre  des  difficnltós  par  suite  des  conditions 
snivantes  :  V  étroitesse  ou  atrophie  de  ce  conduit,  friabilitó  extrème  on 
disparition  du  col,  amincissement  considérable  de  la  paroi  antérieure 
de  rntóms  ou  envatissement  ótendu  des  cul-de-sac  vaginaux. 

La  laparotomie  est  encore  próférable  quand  le  corps  de  V  utérus 
est  assez  augmenté  de  volume  pour  nécessiter  le  morcellement  par 
la  voie  vaginale  (cancers  volumineux  du  corps,  cancers  compliquós 
de  fibromes,  de  grossesse,  de  pyométrie  ou  de  pyosalpinx). 

Enfin  r  hystérectomie  abdominale  est  indiquée  toutes  les  fois  que 
la  mobilitò  de  Tutérus  est  diminuée  et  qu'il  y  a  une  induration  dans 
son  voisinage.  Seule  elle  permet  bien,  en  effet,  de  depasser  en  con- 
naissance  de  cause  les  limites  de  Tutórus,  de  poursuivre  une  trwnée 
néoplasique  et  surtout  de  bien  dégager  les  uretéres  dans  les  tissus 
qui  ont  perdu  leur  souplesse  (cette  demière  indication  est,  à  mes  yeux, 
la  principale). 

Plus  grave  que  rhystérectomie  vaginale,  elle  n'entraìne  pas  ce- 
pendant  un  pronostic  opératoire  trop  sombre;  comme  tonte  opération, 
elle  gagne  en  bénignitó  au  far  et  à  mesure  que  se  perfectionne  la 
technique,  ainsi  que  le  démontrent  le  plus  récentes  statistiques. 

5.0  Les  grands  délabrements  produits  par  Textirpation  du  tissu 
cellulaire  pelvien,  le  curage  du  bassin,  la  poursuite  élevée  de  la  cbidne 
ganglionnaire,  constituent  des  opórations  dont  la  gravitò  parait  exces- 
sive  eu  égard  au  résultat  qui  peut  en  ètre  obtenu.  Dans  les  cancers 
au  début,  une  opération  plus  simple  (ablation  seule  de  Putérus  aveo 
celle  des  ganglions  accessibles  sans  délabrements),  peut  donner  d' ex- 
cellents  résultats.  Dans  les  cas  avancés,  en  présence  d'une  maladie  dont 
la  terminaison  certaine  est  la  mort  à  brève  échéance,  un  traitement 
palliatif  bénin  est  préférable  à  un  traitement  pseudo-curatif  dange- 
reux;  Topération  la  meilleure  est  alors  celle  qui  donne  le  moins  de 
chances  de  mort  immediate  tout  en  procurant  soulagement  et  survie 
notables. 

6.<>  L'hystérectomie  vaginale  qui  expose  moins  à  Tinfection  reste 
le  traitement  de  cboix  dans  les  cas  malheuresement  trop  rares  où 
l'utérus  cancéreux  est  demeuré  mobile  et  où  les  parties  voisines  sont 
sans  induration  (restent  encore  alors  certfidnes  indioations  pour  la  voie 
haute  qui  ont  été  spécifiées  ci-dessus). 


DIE  CHIRURGISCHE  BEHANDLUNG 
DES  UTERUSCARCINOMS. 


REFERAT  VON  E.  WERTHEIM  (Wibn). 


Seitdem  sich  zu  der  làngst  feststehenden  Erfahrung,  dass  die  va- 
ginale Uterus-Extirpation  in  den  vorgeschrittenen  FàUen  von  Utenis- 
krebs  zur  voUstàndigen  Ausrottung  der  Neubildung  in  der  Regel  nicht 
ausreicht,  die  Erkenntnis  hinzugesellt  hat,  dass  dieselbe  auch  bei  so- 
genannter  "  Begrenztheit  „  des  Carcinoms  nur  in  einer  Minderzahl  der 
Falle  als  Radikaloperation  genùgt,  macht  sich  immer  stàrker  das  Be- 
streben  nach  grùndlicheren  und  leistungsfahigeren  operativen  Massnah- 
men  geltend,  Massnahmen,  welche  —  in  Analogie  mit  dem  chirurgi- 
schen  Vorgehen  bei  anderen  Carcinomen  —  gestatteten,  mit  dem  Uterus 
mòglichst  viel  vom  umgebenden  Gewebe  und  vom  regionàren  Lymphap- 
parate  zu  entfemen. 

In  diesem  Bestreben  hat  man  sich  wegen  der  hierzu  nòtigen  Ue- 
bersicht  und  Zugànglichkeit  von  dem  bei  der  Uterusexstirpation  wegen 
Carcinom  durch  20  Jahre  fast  ausschliesslich  begangenen  vaginalen 
Wege  wieder  mehr  dem  abdominalen  Wege  zugewendet,  welcher  sei- 
nefzeit  wegen  der  hohen  Mortalitàt,  die  er  beim  Uteruscarcinom  er- 
geben  batte,  verlassen  worden  war.  Die  seither  gemachten  Fortschritte 
der  operativen  Technik  liessen  ein  Zurùckgreifen  auf  denselben  als  nicht 
allzu  gewagt  erscheinen.  ^ 

Freund,  Veit,  Rumpp,  Ries,  Clark,  Kelly,  Jaoobs,  Rioard,  Rby- 
NiER  sind  diejenigen,  die  an  der  Spitze  dieser  Bewegung  stehen,  welche 
ziemlich  rasch  weite  Kreise  zu  ziehen  beginnt  und  in  den  letzten  Jahren 
der  Gegenstand  eifrigster  Diskussion  auf  den  gynaekologischen  und  chi- 
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lui.  i.  Ih  II  KoiiKHv»?si'ii  Wiir.  Oer  Internationale  Kongress  zu  Amster- 
^Inii  l'i.hliip  pili  <'iiiK<'ln'!i(los  Referat  von  Reyxier,  der  sich  sehr  fur 
\\\^^  m  inii  hi'rslrnl»unp*n  oinsetzte.  und  auf  dem  XIII.  franzósischen 
Kniiri'  r^;i<'  liìi"  Cliinn-i^'ie  vvar  es  Rigard,  der  sich  als  Qberzeugter  Anhàu- 
^•1  I  «Il  ihrIlMii  hnkannte.  Auf  dem  Intemationalen  Kongresse  zu  Paris 
Ir.ihii  ;uiss<T  Cullek,  welcher  das  Verfahren  Werder's  zur  Kenntnis 
l»r;hlit<%  Faihk,  Delaoénière  und  Retxier  fùr  die  radikaleren  Massnah- 
incii  'in,  iìui'  der  Versammlung  der  Amerikanischen  gynaekologischen 
iii'Si'Wsrhiii't  zu  Chicago  im  Jahre  1901  vertrat  Rees  neuerdings  seinen 
Stah'lpiinkt,  und  auf  den  Kongressen  der  Deutschen  Gesellschaft  ftir  Chi- 
rurgie und  der  Deutschen  Gesellschaft  fur  Gynaekologie  brachte  Referent, 
welcher.  angeregt  durch  die  Publikationen  von  Ries  und  Peiser,  im 
Jahre  1>598  dem  erweiterten  Vorgehen  sich  zuwandte,  seine  Erfahrungen 
vor  und  ebenso  v.  Rosthorn,  der  seit  dem  Jahre  1900  sich  desselben 
bedient. 

Es  ist  begreiflich,  dass  die  Bestrebungen,  dem  Uteruscarcinom  auf 
abdominalem  Wege  grùndlicher  beizukommen,  nicht  ohne  Weiteres  all- 
gemein  acceptiert  werden.  und  in  der  That  machte  sich  auf  den  gè- 
nannten  Kongressen  zum  Teil  Reserve,  zum  Teil  gewichtiger  Wider- 
spruch  geltend.  Die  damals  voriiegenden  Erfahrungen  waren  eben  nicht 
genùgend  gross,  um  uberzeugend  zu  wirken,  und  die  Sache  war  noch 
zu  neu,  als  dass  ein  wenn  auch  nur  schàtzungsweises  Urteil  ùber  den 
Wert  derseiben  mòglich  gewesen  wàre. 

Inzwischen  aber  wurde  von  den  schon  damals  ùberzeugten  Anhàn- 
gern  des  Verfahrens  auf  dem  eingeschlagenen  Wege  intensiv  weiter- 
gearbeitet,  und  eine  Reihe  von  hervorragenden  Operateuren  hat  sich 
ihnen  in  der  Erprobung  desselben  angeschlossen.  So  haben  sich  die 
Erfahrungen  vervielfacht,  und  beute  dùrfte  ein  bedeutend  tieferer  Ein- 
blick  móglich  sein  als  noch  vor  kurzer  Zeit. 

In  folgendera  will  ich  nun,  dem  ehrenvoUen  Auftrage  des  Orga- 
nisationskomitees  des  IV.  Intemationalen  Gynaekologen-Kongresses 
folgend,  eine  Zusaramenstellung  meiner  bisherigen  Erfahrungen  als  Bei- 
trag  zu  der  zur  Diskussion  gestellten  Frage  der  chirurgischen  Behan- 
dlung  des  Uteruscarcinoms  geben,  wobei  von  den  sogenannten  inope- 
rabeln  Fàllen  vollkommen  abgesehen  sei. 

Seit  dem  Herbste  des  Jahres  1898  bin  ich  an  alle  Falle  von  Ute- 
ruscarcinom mit  der  Absicht  herangetreten,  erstens  mòghchst  viel  vom 
Parametrium  und  zweitens  event.  die  regionàren  Lymphdriisen  zu  ent- 
fernen.  Die  operative  Technik,  die  ich  mir  zu  diesem  Zwecke  ausbildete 
und  welche  in  alien  Fàllen  konsequent  angewandt  wurde,  ist  folgende: 
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Nach  Erriffnung  der  Bauchhòhle  durch  einen  Schnitt  in  der  Linea 
alba  von  der  Symphyse  bis  zum  Nabel  (Beckenhochlagening,  Operations- 
tisch  von  Ihle)  folgt 

1.  Freilegung  der  Ureteren,  und  zwai*  der  Pars  pelvina, 

2.  AblAsung  der  Biase  und  Ligatur  und  Durch tren mi ng  der  Lìg, 
rot  und  infundibulopelv, 

3.  Ligatur  nnd  Durchtrennung  der  Vasa  uterina  auf  dena  IS^ngs 
des  Ureters  durch  das  Parametnum  bis  an  die  Biase  vorgeschol>en©n 
Zeigefinger,  worauf  die  Para  vmcalis  der  Ureteren  freigelegt  und  die 
Biase  von  der  vorderen  Scheidenwand  welter  abpràpariert  wird. 

4.  Ablusong  des  Rectums* 

5.  Absetzung  der  Parametrien  raOglichst  nahe  an  der  Becken- 
wand  (wobei  die  Ureteren  zur  Seite  gehalten  werden  mOssen), 

6.  Abklemmung  des  nun  allseitig  froigeniachten  Scheidenrnhres 
ynterhalb  des  Carcinoms  mittelst  gebogener  Klemmen  iind  Absetzung 
des  Scheidenrohres  unterhalb  derselben. 

7.  DinisHUsuche  (die  Gegeod  der  grossen  Geiilsse:  Vasa  iliaca 
comm,,  Vasa  iliaca  ext,,  Vasa  iliaca  iut.  wìrd  voUstàndig  freigelegt 
und  werden  alle  nur  irgendwie  vergrOsserten  Dmsen  exstirpiert). 

8.  Brainage  zur  Vagina  init  Jodotbrmgaze,  danìber  peritonealer 
Abschluss  uod  Naht  der  Bauchdecken. 

Diese  Operationstechnik  hat  sich  zu  einer  voUkommen  typischen 
ausgestaltet  und  wurde  in  alien  Fallen,  ob  es  nun  ^  begrenzte  „  oder 
^  vorgesehrittene  „  waren,  in  dersell>en  Weise  und  in  der  angegebenen 
Reihen tolge  der  einzelnen  Akte  durchgefuhrt.  Es  sind  dies  bis  beute 
120  Falle,  von  denen  die  ersten  zwei  Serien  à  30  im  Archiv  tYir  Gy- 
naekologie,  Bd.  63  und  65,  und  die  dritte  Serie  à  30  ira  Centralblatt 
far  Gynaekologie  1902  publiziert  worden  ist;  die  vierte  Serie  mt  noch 
nicht  veroffentlicht. 

Die  primaren  Erfolge  waren  ; 

Von  den  ersten  30  Fallen  erlagen  12,  von  den  zweiten  30  Fàllen  5, 
von  den  dritten  30  Fàllen  3,  von  den  vierten  30  Fàllen  4  dem  Eingriffe, 
Das  niaclit  eine  Gesamtmortalitàt  von  20  pCt.  und,  wenn  die  ersten 
80  Falle  mit  Rflcksicht  auf  die  noch  mangelhafte  Technik  ausser  Rech- 
nung  gelassen  werden,  13  pCt. 

Die  aus  riiesen  Zahlen  hervogehende  bedeutende  und  wohi  defini- 
tive Verbesserung  der  primaren  resultate  ist  zurùckzufQhren  : 

L  auf  die  technische  Ausgestaltiing  des  operativen  Vorgehens 
(wàhrend  anfangs  die  Operation  2-2  *,/  Stuoden  dauerte,  wird  sie  jetzt 
in  MV,  Stunden  durchgefuhrt). 
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2.  darauf,  dass  die  Ureteren  bei  ihrer  Freilegung  nicht  mehr  vóllig 
ausser  Zusamraenhang  mit  den  ernàhrenden  Gefàssen  gesetzt  werden 
(wàhrend  in  der  zweiten  Serie  noch  in  5  Fàllen  Ureter-Nekrose  auftrat, 
ereignete  sich  eine  solche  in  der  dritten  Serie  nur  mehr  in  2  Fàllen 
und  in  der  vierten  Serie  gar  nicht  mehr). 

3.  erscheint  es  mir  heute  zweifellos,  dass  eine  grùndliche  Vorbe- 
reitung  des  Carcinoms  von  grossem  Werte  ist:  Wàhrend  ich  in  den 
ersten  drei  Serien  im  Vertrauen  auf  die  Leistung  der  zur  Abklemmung 
der  Scheide  dienenden  gebogenen  Klemmen  jede  Vorbereitung  der  Car- 
cinome,  selbst  wenn  sie  jauchend  waren,  unterliess,  veranlassten  mich 
die  im  Beginne  der  vierten  Serie  vorgefallenen  4  ungùnstigen  Ausgànge, 
in  jedem  Falle  der  Operation  eine  grùndliche  Auslòfi'elung  der  Krebs- 
massen  und  eine  exakte  Verschorfung  der  so  entstandenen  Hóhle  vo- 
rauszuschicken  ;  ùberdies  wird  diese  Hòhle  mit  in  Sublimat  getrànkter 
Watte  ausgestopft.  Von  der  Zeit  der  Einfùhrung  dieser  Vorbereitung 
an  hatten  wir  keinen  Todesfall  mehr  zu  beklagen,  obwohl  gerade  die 
letzten  20  Falle  fast  durchweg  ausserordentlich  weit  vorgeschrittene 
waren. 

Bei  der  Nachbehandlung  ist  besonders  der  Biase  Aufmerksamkeit 
zu  widmen.  Infolge  der  sich  fast  regelmàssig  geltend  machenden  Làh- 
mung  und  des  dadurch  erforderten  Katheterismus  entwickeln  sich,  be- 
gùustigt  durch  die  Ernàhrungsstòrungen,  fast  immer  mehr  minder  hart- 
nàckige  Cystitiden,  deren  Behandlung  viel  Sorgfalt  erfordert.  .Seitdem 
wir  nach  dem  Vorschlage  Krònig'  s  (Monatsschrift  fùr  Geburtshilfe  und 
Gynaekologie,  XV,  6)  bei  der  Operation  derart  vorgehen,  dass  wir  die 
vom  Peritoneum  entblòsste  Flàche  der  Biase  an  der  vorderen  Schei- 
denwand  fixieren  und  so  die  Biase  verkleinern,  macht  sich  die  Lahmung 
der  Biase  weniger  unangenehm  geltend,  und  einzelne  der  Patientinnen 
konnten  segar  schon  ani  ersten  Tage  spontan  urinieren. 

Die  von  uns  erzielten  primàren  Resultate  miissen  als  um  so  be- 
friedigendere  bezeichnet  werden,  wenn  man  die  Qualitàt  der  operierten 
Falle  berucksichtigt.  Je  welter  vorgeschrittene  Falle  angegangen  werden, 
desto  eher  werden  die  primaren  Resultate  ungùnstige  sein,  einerseits 
infolge  der  schwierigeren  und  lànger  dauemden  Operation,  andererseits 
wegen  des  herabgekommenen  Kràftezustandes  der  Patientinnen.  Wir 
haben  seit  Anwendung  der  beschriebenen  Operationstechnik  wahrend 
der  ersten  Serie  29  pCt.,  wàhrend  der  zweiten  Serie  40  pCt.,  wàh- 
rend der  dritten  Serie  52,9  pCt.  und  wàhrend  der  vierten  Serie  50  pCt. 
der  bei  uns  erschienenen  Falle  von  Uteruscarcinom  operiert,  wàhrend 
bei  Anwendung  der  vaginalen  Uterusexstirpation  nach  den  Statistiken 


der  Kliniken  Chhobak  und  Sohauta  nar  ca,  15  pCt.  der  Operation  zu- 
gefuhrt  wurden.  In  dar  That  waren  iinter  uiiseren  Fàllen  zahlreìche, 
in  <!enen  ausserordentlich  schwierige  Komplikationen  voiiagen.  In  ein- 
zeìnen  Fiiìlen  miisste  der  Ureter,  in  anderen  der  Mastdann  reseciert, 
in  mehreren  Fallen  musste  die  ganze  Scheide  mitexstirpìrt  werden, 
manrhmal  war  auch  die  Verwachsung  der  krebsig  gewordeuen  DiUsen 
mit  den  grossen  Gef^sen  eine  sehr  innige. 

Ebenso  wie  fur  die  primaren,  gilt  auch  fttr  die  Dauererfolgey  dass 
die  Qualitat  der  operierten  Falle  fiir  die  Beufteilung  derselben  berùck- 
sichtigt  werden  miiss.  Es  ist  ein  Verdienst  Winte?**8^  den  BegrifF  der 
**  absoluteii  Heihingszahl  „  festgesetzt  zu  haben.  Dieselbe  ergiebt  sich 
aus  dem  Verbàltnis  des  Procentsatzes  der  danernd  geheilten,  Weun 
einer  z.  B.  von  100  Fallen  30  der  Operation  zufùhrt  und  33  pCt. 
Dauererlolge  liat,  so  betràgt  die  von  ihm  erzielte  absolute  Leistung 
10  pCt.  Da  wir  fìir  die  Feststellung  der  Dauererfolge  eine  mindestens 
filnfjàbrige  Recidi vfreiheit  fordern,  so  ist  mir  beute  (mein  àltester  Fall 
ist  noch  nicht  ganz  4  Jabre  alt)  leider  ein  Urteil  ùber  die  durclì  unser 
Vorgehen  erzielte  Leistung  nicbt  ni5glicb,  Immerliiji  kaiin  diircb  Ver- 
gleichung  schon  jetzt  ein  scbàtzungsweises  Urteil  gewonnen  werden,  Von 
den  Fallen  der  ersten  Serie  ist  der  jungste  schon  2  7»  Jahre  alt:  von 
den  13  fflr  die  Berechnung  der  Dauererfolge,  in  Betracht  kammenden 
Fallen  sind  erst  3  recidiv  geworden,  d.  h.  77  pCt»  recidivfrei  geblie- 
ben,  wahrend  z.  B.  nacb  Knatcer's  Autstellung  fur  die  an  der  Klinik 
Chrahak  uusgefilbrten  vaginalou  Uterus-Exstirpationen  bei  einer  Ope- 
rabili tàtszahl  von  nur  15  pCt.  am  Ende  des  2.  Jahres  von  V7  FaUen 
scbon  34  recidiviert,  also  nur  56  pCt,  recidivfrei  gebìieben  waren,  und 
nach  Glochier,  welcher  jùngst  die  Resultate  Zweifd's  zusamiiienge- 
stellt  iiat,  bei  einer  Operabilitatszalil  von  ca.  30  pCt,  nur  ca  44  pCt. 
noch  recidivfrei  waren.  Von  jneiner  zweiten  Serie  ist  der  jùngste  Fall 
raehr  als  1  Jahr  alt:  von  den  24  ftir  die  Berecbnuog  der  Dauererfolge 
in  Betracht  kornmenden  Fallen  sind  bisher  6  recicliv  geworden.  d.  h.  76 
pCt.  recidivfrei  ~  bei  einer  Operabilitat  von  40  pCt,  Nach  der  Statistik 
Glocknefa  waren  nach  dem  ersten  Jahre  nur  mehr  55  pCt.  recidivfrei 
(Operabilitrit  30  pCt)  und  nach  der  Statistik  Knaner'a  nur  ca.  66  pCt. 
(Operabihtàt  15  pCt.). 

Die  angestellten  Vergleiche,  denen  nicbt  jeglicher  Wert.  abge- 
sprochen  werden  katin,  lassen  eine  Leistungsnihigkeit  des  erweiteiten 
abdominolen  Vorgehens  erwarten,  weicne  die  durch  die  vaginale  Ute- 
rusexstirpatirvn  erreichte  bedeutend  ùbertrifft. 

Jedenfiills  kommt  die  erhOhte  Leistungsf^higkeit  in  der  Steigerung 
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der  Operabilitàtszahl  zum  Ausdrucke.  Es  ist  wirklich  erstaunlich,  wie  vie! 
weiter  man  in  der  Aussteckung  der  Operabilitàtsgrenzen  gehen  kann. 
Selbstverstàndlich  aber  darf  man  nicht  zu  weit  gehen.  Sorgfaltiges 
Abwàgen  aller  Chancen,  der  Ausbreitung  des  Krebses  und  des  AUge- 
meinzustandes,  ist  mibedingt  erforderbch.  Daneben  spielt  auch  die  Ge- 
schicklichkeit  und  das  Selbstvertrauen  des  Operateurs  eine  nicht  zu 
unterschàtzende  RoUe.  Jedenfalls  aber  muss  man  sich  immer  bewusst 
sein,  dass  das  Zu-  resp.  Absprechen  der  Operabilitàt  ausserordentlich 
schwierig,  ja  unmòglich  sein  kann,  und  zwar  deshalb,  weil  die  Ausbrei- 
tung des  Krebses  trotz  der  genauesten  klinische  Untersuchung  unklar 
bleiben  kann.  Nach  Eròffnung  der  Bauchhòhle  und  namentlich  bei  Aus- 
fuhrung  der  ersten  vorbereitenden  Akte  (Freilegung  der  Ureteren  und 
Ablòsung  der  Biase)  wird  man  relativ  hàufig  gewahr,  dass  dort,  wo 
die  kUnische  Untersuchung  einen  sogenannten  begrenzten  Fall  erwar- 
ten  liess,  das  Carcinom  schon  weit  ùber  den  Uterus  vorgeschritten  ist, 
event.  schon  Biase,  Ureter  oder  Mastdarm  ergriffen  hat,  da  oder  dort 
schon  auf  das  Peritoneum  vorgedrungen  ist  und  daselbst  zu  multiplen 
Disseminationen  gefdhrt  hat,  dass  grosse  harte  Lymphdrusenschwel- 
lungen  unbewegUch  fest  an  der  Beckenwand  sitzen  u.  s.  w.  Je  mehr 
Erfahrungen  man  mit  dem  abdominalen  Wege  sammelt,  desto  klarer 
wird  man  sich,  dass  in  vielen  FàUen  nur  die  Inspektion  und  Palpation 
von  der  offenen  Bauchhòhle  aus,  event.  kombiniert  mit  Pràparation, 
ùber  die  Mòglichkeit  der  Operation  entscheidet.  Ricard  hat  sehr  Recht, 
wenn  er  darin  einen  grossen  Vorteil  des  abdominalen  Weges  vor  dem 
vaginalen  erblickt,  und  ich  habe  es  mir  im  Laufe  der  Zeit  zur  Richt- 
schnur  gemacht,  in  zweifelhaften  Fàllen  die  Entscheidung  ùber  die  An- 
gezeigtheit  der  Operation  erst  nach  EròfiFnung  der  Bauchhòhle  zu  treffen. 
Wenn  irgendwo,  so  ist  beim  Uteruscarcinom  die  Explorativ-laparotomie 
berechtigt. 

Abgesehen  von  jeder  rechnerischen  Darlegung  der  zu  erwartenden 
Erfolge  ergiebt  sich  schon  hieraus,  dass  das  abdominale  Vorgehen,  weil 
rationeller  und  wissenschaftlicher,  geeignet  sein  muss,  bessere  Dauer- 
resultate  zu  liefern.  Noch  deutlicher  wird  dies  aber  aus  dea  Ergebnis- 
sen  der  histologischen  Untersuchung  der  extirpierten  Pràparate.  Wir 
haben  uns  angelegen  sein  lassen,  zur  Aufklàrung  der  mannigfachen 
unentschiedenen  Fragen  in  der  Pathologie  des  Uteruscarcinoms  von  80 
Fàllen  sowohl  die  Parametrien  als  die  Lymphdrùsen  in  Serienschnitten 
genauestens  zu  untersuchen.  Zur  lUustrierung,  eine  wie  grosse  Ar- 
beitsleistung  das  bedeutet,  sei  bemerkt,  dass.  ca  40000  Schnitte  ge- 
nauestens durchmustert  wurden.  Von  den  untersuchten  80  Fàllen  war 
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in  den  Parametriea  von  45  Fàllen  Carcmom  za  konstatìeren,  und 
zwar  in  26  Falleo  einseitig,  io  19  Failen  doppelseìtig.  Und  zwar  wa- 
reo  es  durchaus  nicht  iminer  die  dem  Cervix  unmittelbar  benachbarten 
Partien,  welche  Krebs  erkennen  liessen  :  in  38  FàlIen  waren  cìies  vìel- 
mehr  weit  nach  aussen  gelegene  Anteile  der  Parametrien  und  darun- 
ter  11  Falle,  in  denen  eìn  Zusammenhang  mit  dem  primàren  Herde 
nicht  nachzuweisen  war. 

Was  die  an  den  grossen  GefUssen  gelegenen  Dnisen  betrifft,  so 
wnrdeii  diese  in  den  nàmlichen  80  Failen  in  27  Fàllen  krebsig  gefun- 
den,  und  zwar  in  4  Fàllen  beiderseits,  in  23  Fàllen  nur  einseitig.  Qe- 
wòhnlich  waren  nur  vereinzelte  Dnisen  krebsig  erkrankt,  selten  eine 
grossere  Meuge  oder  alle*  Dabei  wurden  nur  solche  Drusen  als  krebsig 
verzeichnet,  in  denen  dies  mit  dem  Mikroskop  in  einer  ùber  jeden 
Zweifel  erhabenen  Weise  festgestellt  wurde.  Die  diesbezuglìchen  zum 
Teile  hòclist  interessanten  Befunde  werden  demnàchst  verótfentlicht 
werden. 

Was  das  Verhilltnis  des  Krebsfunde  in  den  regionàren  Lymph- 
drùsen  zum  Vorhandensein  von  Krebs  in  den  Parametrien  betriflt,  so 
decken  sich  die  betreffenden  Befunde  durchaus  nicht  immer  :  In  22  Fàl- 
len, in  denen  in  den  Parametrien  Carcinom  konstatiert  wurde,  waren 
die  Driisen  frei  von  Krebs,  und  umgekehrt  waren  in  4  Fàllen,  in  denen 
Dnisen  carcinomatOs  waren,  die  Parametrien  frei.  In  22  Fàllen  waren 
DrQsen  ond  Parametrien  krebsig,  in  32  Fàllen  waren  Drtìsen  und  Pa- 
rametrien frei  von  Carcinom, 

Mit  Rucksicht  auf  diese  histologischen  Befunde  kann  behauptet 
werden,  dass  in  48  von  diesen  80  Fàllen  die  blosse  Uterusexstirpation, 
auf  welchem  Wege  immer  sie  vorgenommen  worden  wàre,  nicht  aus- 
gereicht  batte  zur  radikalen  Ausrottung  des  Krebses,  und  wenn  auch 
nicht  behauf>tet  werden  kann,  dass  mittelst  des  von  uns  angewende- 
ten  erweiterten  alnlominalen  Verfahreos  in  alien  diesen  Fàllen  thathsà- 
chlich  alles  krebsige  Gewebe  entfcrnt  wurde,  so  rauss  doch  zugegeben 
werden,  dass  dasselbe  bedeutend  mehr  Garantien  dafur  bietet  als  die 
vaginale  Totalexstirpation. 

Uebrigens  ergiebt  auch  die  foitgesetzte  Beobachtung  der  von  uns 
operierten  Falle  die  Leistungsfahigkeit  des  Verfahrens.  Fur  die  Ex- 
stirpation  der  Parametrien,  die  ja,  wie  eingangs  erwàhnt,  mit  der 
Hauptzweck  dessellien  ist,  ergiebt  sich  dies  aus  der  Thatsache,  dass 
unter  den  bisher  aufgetretenen  Hecidiven  sich  nur  ein  einziges  belindet, 
das  von  der  Operationsnarbe  aus  entstanden  ist.  In  alien  anderen  Re- 
cidivfàllen  waren  die  Lymphdrtìsen  der  Ausgangspunkt,  wie  sich  aus 
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der  Gestalt  und  Lokalisation  der  Recidivtumoren  erkenuen  liess.  Und 
was  die  Exstirpation  der  Lymphdrùsen  betrifiì;,  so  sind  die  von  uns 
gemachten  praktischen  Erfahrungen  derartige,  dass  schon  beute  der 
Wert  der  Lymphdrùsenexstirpation  nicht  mehr  bezweifelt  werden  kann. 
In  meinem  Falle  III.  der  vor  fast  4  Jahren  operiert  wurde  und  bis 
beute  recidivfrei  ist,  wurde  eine  dattelgrosse,  krebsige  Druse  entfemt. 
Im  Falle  XIX,  der  vor  mebr  als  2  */,  Jabren  operiert  wurde  und  nocb 
beute  recidivfrei  ist,  wurde  eine  pflauraengrosse,  scbon  bei  der  Palpa- 
ti on  nacbgewiesene  krebsige  Druse  entfernt.  Im  Falle  XXXIV  wurde 
eine  kirscbengrosse,  krebsig  erkrankte  Druse  entfernt;  die  Patientin 
ist  beute  —  fast  zwei  Jabre  post  operationem  —  vollkoramen  gesund. 
Die  Falle  No.  XL  und  XLI,  in  denen  vor  1  *|,  Jabren  carcinomatòse 
Drusen  exstirpiert  wurden,  sind  bis  beute  recidivfrei.  Dasselbe  gilt  fùr 
den  Fall  XLVI,  welcber  vor  1  */\  Jabren  operiert  wurde  und  fur  den 
Fall  (Klinik  des  Gebeimrats  von  Winckel  in  Mùncben),  der  vor  1  Jabr 
operiert  worden  ist.  Icb  glaube  nicbt,  dass  nacb  solcben  Erfabrungen 
der  Wert  der  Lympbdrusenexstirpation  beim  Uteruscarcinom,  der  icb 
anfangs  selbst  skeptisob  gegenùbergestanden  bin,  nocb  angezweifelt 
werden  kann.  Es  ist  ja  gewiss  mòglicb,  dass  in  alien  diesen  Fàllen 
das  Recidiv  nocb  kommen  wird;  aber  selbst  dann  muss  es  als  ein 
Èrfolg  betracbtet  werden,  dass  sicb  bis  beute  nicbts  davon  gezeigt  bat. 
Uebrigens  stebt  ja  der  Wert  der  ]-.ympbdrusenexstirpati«)n  aucb  fùr 
die  Operation  des  Mamma-Carcinoms  vollstàndig  fest,  und  beim  Uterus- 
Carcinom  dùrften  die  Verhàltnisse  vielleicbt  segar  gunstiger  begen,  da, 
wie  erwàbnt,  in  den  meisten  Fàllen  nur  vereinzelte  Driisen  bei  der 
Operation  krebsig  befunden  werden.  Gegenùber  diesen  Erftihrungen 
mùssen  die  gegen  die  Drilsenexstirpation  erbobenen  tbeoretiscben  Be- 
denken  stark  an  Wert  einbussen.  Wenn  aucb  zugegeben  werden  muss, 
dass  es  nicbt  immer  gebngt,  alle  Lympbdrusen  zu  entfernen,  so  muss 
berùcksichtigt  werden,  dass  keineswegs  immer  alle  Lympbdrusen  kreb- 
sig sind  und  dass  gerade  die  krebsig  gewordenen,  weil  grosser  und  bar- 
ter,  der  Entfernung  am  wenigsten  leicbt  entgehen.  Zugegeben  ferner, 
dass  es  unmoglich  ist,  die  zufùhrenden  Lympbbabnen  vollstàndig  zu  eli- 
minieren,  so  ist  zu  bedenken,  dass,  wie  aus  unseren  bistologiscben  Un- 
tersucbungen  bervorgebt,  die  zu  den  carcinomatosen  Lympbdrusen  fùb- 
renden  Lympbbabnen  zur  Zeit  der  Operation  keinesweges  Krebsmassen 
entbalten  mussen.  Und  was  den  allerdings  nur  scbùcbtern  laut  ge- 
wordenen Einwand  betrifft,  dass  die  Exstirpation  der  Lympbdrusen  ùber- 
flùssig  sei,  weil  sie  von  selbst  mit  dem  Carcinom  fertig  wurden,  was 
nacb  den  Untersucbungen  von  Petersen  keineswegs  in  Abrede  gestellt 
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werden  soli  fausser  den  von  Petersen  beschriebenen  Riesenzellenbil- 
dungen  komineD  bier  vielleìcht  auch  noch  anrlere  im  Laboratorium  des 
Referenten  erhobeiie  Befuiide  in  Betracht),  so  geht  es  doch  entschiedeii 
zLi  weit,  auf  Grund  solcher  Hypothei^en  effektiv  krebsige  Drflseii  als 
unschadiich  erklàren  zu  wolleii. 


Es  ist  hegreiflicb,  dass  man  unter  dem  Eindruck  der  grossen  Mor- 
talitàt,  welcbe  das  erweiterte  abdoniinale  Verfahren  zimàchst  ergab, 
naeh  Koakurrenzoperationen  siichte^  «lie  bei  geringerer  Gejahriichkeit 
dasselbe  zu  leisteu  im  Stande  wareo*  In  diebem  Bestreben  suehte  man 
durch  ein-  oder  doppeleeitige,  mehr  oder  minder  ausgedebnte  Hilfs- 
schnitte  den  Zugang,  den  die  Sclieìde  bietet,  entsprechend  zu  erwei- 
tern  {Schuchardt,  Staude).  Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  auf  sol- 
che  Weise  ein  grosser  Fortscbritt  gegeniiber  der  einfachen  vaginalen 
Uteruscsxtirpation  ermcht  worden  ist,  insofern  man  zieniìich  be* 
tràchtliche  Auteile  der  Parametrien  mit  dem  Uterus  eotfernen  kann. 
Ich  habe,  bevor  ich  niich  iìvm  abibjminalen  Wege  zuwaiidte,  selbst 
durch  làngere  Zeit  den  durch  Ililfsschnitte  erweiterten  vaginalen  Weg 
geubt. 

Gewachsen  aber  an  Leistungsl^ihigkeit  ist  diese  erweiterte  vagi- 
nale Operation  dem  abdominalen  Vorgehen  nicht»  Nicht  nur  deshalb, 
weil  die  regionàren  Lymphdriisen  voo  uoten  her  nicht  erreicht  werden 
kOnnen,  sondern  auch  deswegen^  weil  der  abdominaìe  Weg  eine  gnìnd- 
lichere  und  vollstandigere  Exstirpation  des  paranietranen  Gewebes 
gestattet, 

Zudeni  ist  ja  jetzt  die  Mortalitat  des  abdominalen  Verfóhrens  so 
bedeotend  gesuiiken  uud  andererst^its  die  erweiterte  vaginale  Operation 
wegen  der  bedeutendeu  Verwundung,  mit  der  sie  einhergeht,  und  we- 
gen  der  relativ  hàutlgen  Nebenverletzungen  keineswegs  ungeràhrlich» 
Auch  ist  das  erweiterte  vaginale  Vorgehen  zweifellos  technisch  schwie- 
riger  und  muhsamer,  als  das  erweiterte  al>dominale. 

Ftir  die  sogenannten  extraperi tonealen  Moditìkationen  des  abdo- 
minalen Vorgehens  (Mackenrodt,  Amann,  Herff),  gìlt  àhnliches.  Ab- 
geseheii  davon,  dass  dieselì^en  mit  viel  gròsserer  Verwundung  einher- 
gehen,  als  die  gewòhnliche  Laparotomie,  bieten  sie  eine  geringere  Ue- 
bersichtlichkeit.  Die  mit  denselben  erzielten  primà-ren  Erfolge  bleìben 
hinter  den  mit  der  gewnhnlicheu  Laparotomie  erzielten  zurùck.  Ich 
glaube  nicht,  dass  dieselben  bei  der  so  stark  reduzierten  Moitalitat  des 
von  uns  befolgten  abdominalen  Vorgehens  eine  Existenzberechtigung 
haben.  * 
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Ich  fasse  zuin  Schluss  meine  Erfahrungen  in  folgenden  Sàtzen 
zusammen  : 

1.  Die  blosse  Uterusexstirpation  genùgt  nur  in  einem  kleinen 
Teile  der  Falle  von  Uteruskrebs  zur  radikalen  Heilung.  Es  besteht 
das  Bedùrfnis  nach  leistungsfàhigerem  Vorgehen,  welches  in  erster 
Linie  darauf  bedacht  sein  muss,  das  den  krebsigen  Uterus  umgebende 
Zellgewebe  mòglichst  ausgiebig  mitzuentfernen,  in  zweiter  Linie  die 
regionàren  Lymphdrùsen  zu  exstirpieren. 

2.  Hierfur  eignet  sich  am  besten  die  gewòhnliche  Laparotomie^ 
deren  Mortalitàt  durch  Ausbildung  der  hierbei  anzuwendenden  Opera- 
tionstechnik  schon  jetzt  so  gesunken  ist,  dass  dieselbe  keinen  Grund 
mehr  gegen  die  Berechtigung  der  Operation  abgeben  kann. 

3.  Die  Operabilitàtszahl  ist  seit  Anwendung  des  erweiterten  ab- 
dominalen  Vorgehens  sehr  bedeutend  gestiegen.  Auch  die  Dauererfolge 
werden  ~  wie  sich  nach  den  bisherigen  Beobachtungen  schliessen 
làsst  —  besser  sein,  so  dass  die  absolute  Leistung  eine  wesentlich 
grOssere  sein  wird. 

4.  Hand  in  Hand  mit  diesem  erweiterten  Vorgehen  muss  nach 
wie  vor  dass  Streben  gehen,  die  Falle  von  Uteruskrebs  mòglichst  frùh- 
zeitig  zu  operi eren. 


Assume  la  Presidenza  il  Prof.  Draghiesco  (Bucarest)  il  quale  di- 
chiara aperta  la  discussione  sulla  "  Cura  chirurgica  elei  cancro  del- 
l'utero „. 

Jacobs  (Bruxelles): 

Le  but  de  V  intervention  chirurgicale  dans  le  cancer  utérin  est  de  tentar 
dans  des  cas  déterminés  V  extirpation  totale  de  V  ergane  degènere.  Est-ce  là 
un  traitement  curati/,  est-ce  plutot  un  traitement  palliatif? 

L'expórience  après  12  ans  de  recherches,  me  donne  la  conviction  que 
r  hystérectomie  totale  avec  ablation  aussi  parfaite  que  possible  des  tissus  lym- 
phatiques  voisins  constitue  actuellement  le  meilleur  traitement  palliatif  de  la 
carcinose  uterine. 

Les  remarquables  rapporta  que  nous  venons  d'entendre  nous  permettent 
d'abandonner  quelque  peu  le  débat  au  point  de  vue  general  et  de  tenter  de 
tirer  quelques  conclusions  de  nos  travaux  personnels.  Puissent-elles  concordar 
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qoelque  peu^  pniseions  uons  après  cette  discQSsion  n'  avoir  qu'  un©  route  imiqii© 
vera  laquelle  noii8  dous  dirigerons  tous. 

Il  est  hors  de  discussion,  bora  de  doute  qae  l'  hystérec tornio  a  donne  une 
sarvie  considérable  à  des  malades  dont  le  col  utérin  était  envaLi  par  la  car- 
cinose.  Si  une  opération  déterminée  est  auBceptible  de  donner  de  tels  résiiltats, 
nouB  devons  admettre  cornine  règie  que  V  hystérectomie  doit  étre  teutée  cornine 
opération  de  choix  dana  le  caucer  utérlo. 

Quelques  travanx  anciena  et  recente  ont  pnblié  les  resultata  obtenus  par 
r  amputation  haute  du  col.  J^  estimo  qtie  cette  opération,  est  an  moina  ausai 
grave  que  T  hystérectomie  et  que  étant  forcóment  et  aveuglement  irtcomplète, 
elle  ne  peut  soutenir  de  comparaìson  avec  Fablation  totale  de  Ptitérus. 

Je  fua  un  des  premiere  à  refuser  à  T  h^^stérectomie  vaginale  le  ròle  cu- 
ratif  que  lui  attribuent  encore  certaitis  cbirurgiens.  J^ai  pratiquó  plus  de 
80  opérations  de  respèce:  les  réaultats  m'ont  donno  une  conviction  tellement 
ferme  que  je  me  relu«6  depuis  des  années,  que  je  me  refuserai  toujours  d© 
prati quer  cette  opera tioD  daus  le  cancer  du  col.  Je  la  place  au  méme  óchelon 
que  r  amputation  haute  du  col. 

Ce  sont  oofl  convictions  qui  m'  ont  naturellement  amene  k  faire  plus,  sinon 
mieux,  e'  est  à  dire  à  admettre  de  parti  pris  que  la  seuie  opération  à  ex  èco  ter 
dans  le  cancer  utérin  est  Tablation  par  la  voie  abdominale  avec  extirpation 
des  zones  lymphatiques  envirounantes,  des  ganglions  att^iints  ou  non  de  dégé- 
oéreecence.  Au  oongrès  d'Amsterdam,  j*ai  donne  les  premiers  resultata  de  ma 
pratique.  Je  les  complète  aujourd'  hui  par  toutes  les  opérations  que  j' ai  pra- 
tiquées  depuia   1897  jusqii'en  Mai   1902. 

Sur  un  total  de  81  cas,  j'ai  à  signaler  6  décès  post  opératoiresj  7&  guó- 
riaonSf  soit  aue  mortalità  de  7.  4  °/o. 

2  décès  dùa  à  1*  opération  —  e' est  à  dire  infectieux. 

1             »  une  pneumonie. 

1  »  une  embolie. 

2  »  une  affectioD  cardiaque, 

Incontestablement  Facte  opératoire  par  la  voie  haute  est  plus  laborieux» 
reclame  una  habiletó  manuelle  plus  grande  que  Fextirpation  vaginale.  L' opé- 
ration domande  de  1  à  *i  ^/j  heures.  Et  cependant  la  mortalità  s'etìt  aujourd' bui 
abaissée  au  point  de  nous  permettre  d'ólimÌDer  de  la  discussion  Fargument 
du  danger  plus  grarjd  couru  par  la  malade. 

Quelle  peut  don  e  étre  en  essence  la  plus  vaine  de  la  voie  haute  sur  la 
voie  vaginale?  Quels  sont  les  resultata  obtenus? 

Le  but  de  F  opération  est  de  compléter  Fablatiou  des  organes  génitaux 
iaternes,  par  Fenlèvement  du  tissu  c^llulaire  et  des  lymphatiques  voiaina,  de» 
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ganglions  pehàens,  de  procéder  en  un  mot  à  ce  que  nous  avons  appelé  V  évi- 
dement  du  bassin,  par  anr.logie  avec  l'évidement  du  creiix  de  Taisselle  dans 
la  carcinose  mammaire. 

Personnellement  je  ne  vois  pas  là  uniquement  ablatìon  de  tissus  malades, 
envahis  par  la  carcinose.  J*  estime  que  si  l'opération  peut  donner  des  resultata 
appréciables,  e'  est  parce  qu*  elle  nous  permet  de  dépasser  largement  les  zones 
suspectes,  de  couper  toutes  les  voies  de  propagation  au  cancer.  le  plus  loin 
possible  de  Tergane  primitivement  atteint:  rhystérectomie  vaginale  méme  avec 
ablation  du  paramètre,  ne  peut  à  ce  point  de  vue  donner  las  mémes  facilités. 

Je  rejette  absolument  l'idèe  de  chercher  à  opérer  par  la  voie  haute  les 
cas  inopérables  par  le  vagin.  Les  délabrements  chirurgicaux  ont  des  limites  : 
une  opération  qui  doit  se  faire  au  milieu  de  tissus  carcinomateux  et  dans 
l'espèce  je  prendrai  le  cancer  utérin  avec  envahissement  du  paramétrium,  de 
la  vessie,  du  rectum,  resterà  forcément  incomplète,  ne  donnera  au  point  de 
vue  curatif  qu*un  résultat  très  minime. 

A  Tencontre  de  Wertheim,  à  mesure  que  j'ai  perfectionné  ma  technique 
opératoire,  j'ai  diminué  la  limite  des  indications  de  Tintervention. 

Si,  grace  aux  facilités  d' accès  que  donne  Y  incision  hypogastrique,  nous 
sommes  parvenus  à  exécuter  dans  le  cancer  utérin,  tout  au  début  de  l'in- 
fection,  une  opération  aussi  parfaite  que  possible,  je  ne  veux  pas  admettre 
que  la  voie  haute  soit  considérée  comme  a\'ant  étendu  la  limite  de  l'opérabilité  du 
cancer.  Je  suis  persuade  que  si  Ton  veut  se  restreindre  à  ne  pas  sortir  de 
ce  cadre,  Fon  pourra  se  rendre  exactement  compte  de  la  valeur  de  T opération. 
Si  au  contraire  nous  accordons  à  la  voie  haute  toutes  les  indications  que  ne 
donne  pas  la  voie  vaginale,  je  crois  le  procès  perdu  d'avance:  les  uns  n'opé- 
rant  par  l'hypogastre  que  les  cas  inopérables  par  le  vagin,  les  autres  admet- 
tant  tous  les  cas  de  cancer  utérin,  comme  justiciables  de  la  voie  haute:  d* autres 
enfin,  comme  moi,  ne  lui  trouvant,  comme  d'ailleurs  pour  toutes  les  interven- 
tions  radicales  dans  le  cancer,  que  quelques  indications  bien  nettes.  Comment 
ferous  nous  pour  comparer  tous  ces  résultats? 

Daus  la  statistique  que  je  vous  soumets  aujourd'  hui  je  trouve  en  ré- 
duction  les  ditìScultés  que  nous  rencontrerions  dès   lors  en  grand  : 

Sur  les  75  malades  guéries,  j' ai  pu  en  suivre  régulièremeut  74.  J-  en 
écarte  4  cas  très  récemment  opérés. 

J'obtins  28  guérisons  tardives  dont      1   cas  de  plus  de  4  ans 

2      »  »  3      > 

10      »  »  2      » 

7  »  »  Ir, 

8  »  moins       1    an 


-   509   -^ 

41  décès  à  la  suite  de  recidi  ves  16  ca9  la  1^'*  année 

li)  »        2           » 

6  J9        3           » 


Panni  ces  opérations,  et  cela  nialgré  le  choix  minxitieux  que  j'y  ai  toujoura 
OTtè^  je  dois  signaler  15  opéraMons  ÌDcomplètes,  c'eat  à  dire  15  opération» 
ÉftSS  leaqiielles  j'ai  du,  comnie  d^autrea  opérateurs^  disséquer  leu  urefèreH  au 
milieu  dea  tisaus  cancéreux,  enlever  toiit  le  parametri tim  le  tiasu  cellnlaire 
péri'vésicalT  dìsséqiier  les  vaisseaux  iliaques  et^,  etc.  tout  cela  avec  Timpres- 
Sion  que  mon  opération  resterait  incomplète,  qu*il  in^était  impossible  d^enlever 
tonte  la  zòne  entreprise  ou  suspect^e.  Je  perdais  dès  lors^  au  cours  méme  de 
ropération,  tout  espoir  de  survie  prolougée.  Les  suites  me  le  prouvèrent  d*ail- 
leurs.  Tifins  tous  ces  cas  j'ai  vu  réapparaìtre  renvaliissement  carcinomateux 
avec  plus  ou  moine  de  rapidi  té,  ^ans  constater  grande  différence  avec  les  ré- 
Bultats  de  la  voie  vaginale.  Cependant  les  douleurs  sont  moindres,  T  entreprise 
du  vagin  rare,  et  par  ce  fait  les  pertea  saniengea  et  sanguinei^.  La  carcinose 
reste  généralement  pelvienne,  envaliit  T intestili.  Sa  marche  est  lente  et  Tétat 
general  reste  très  longtemps  statioiinaire. 

Le  chiifre  de  28  guéris^ns  tardive»  sur  75  malades  soit  38  */©  est  en- 
courageant.  La  plus  ancienne  datant  de  4  ans  et  5  moia,  je  uè  puis  constater 
aucune  guéridon  definitive.  Je  crois  cepeudant  avoir  prolongé  dans  dea  pro- 
portions  très  appréciables  la  vie  de  toutes  cea  malades,  alerà  que,  si  je  dei» 
cnmparer  ces  resultata  à  ceux  que  me  donnait  F  hyatórectomie  vaginale,  je 
n^aurais  en  à  signaler  que  dea  récìdives. 

C*est  ce  qui  me  faisait  dire  tout  à  Theure  que  rhystérectomie  abdomi* 
naie  totale  constitEe  actueOement  le  meiileor  traitement  paìHtitif  du  cancer 
utérin*  Je  ertila  cependant  que  l'avenir  lui  réserve  un  caractère  plus  nette- 
ment  curati!; 

Je  ne  veux  pas  discuter  les  détails  de  toutes  mes  opérations,  vous  les 
trouverez  consignés  d^ans  la  statistique  que  je  joina  à  ce  travail.  Permettez 
mei  d'entrer  dans  quelques  détails  de  technique  opératoìre. 

Voi  ci  j  avec  les  perfectioun  ementa  que  j*y  ^^  successi  vement  apportés,  com- 
ment  je  pratique  cette  opération. 

La  malade  est  hospitalière  3  jours  au  moins  avant  Topération.  afin  de 
permettre  soit  pai*  des  pansements  vaginaux,  soit  par  dea  injections,  la  desin- 
fectìon  du  vagin  et  du  col  utériu, 

J'ai  renoncé  aux  interventions  sur  le  col,  faitea  dans  le  but  de  le  désin- 
fecter  (curage,  cautérisations  etcj  ces  petites  opérationa  à  resultata  aléatoires, 
demandent  une  première  anesthésie  et  jamais  n'amélioreut  l'ótat  general  de 
la  malade. 
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Quelques  minutes  avant  V  anesthésie  un  demier  pansement  vaginal 
«st  place. 

L'opération  se  passe  totalement  dans  la  position  de  Trendelenburg:  j'as- 
sure  dans  un  premier  temps  l'hémostase  des  artères  ovariennes,  ce  qui  me 
permet  de  libérer  Tutérus  de  ses  annexes.  Au  lieu  de  sectionner  le  col  au  ni- 
veau  de  V  orifice  interne  comme  je  le  faisais  autrefois,  j' abandonne  V  hys- 
térectomie  et  ne  m'occupa  que  de  Pablation  des  tissus  sous  péritonéaux  du 
fond  du  pelvis. 

Pour  faciliter  cette  phase  de  Topération  il  est  souvent  utile  de  refouler 
la  vessie  après  section  du  péritoine  vósico-utérin.  La  section  des  ligaments 
larges  permets  Pócartement  au  maximum  de  leurs  2  feuillets. 

L'évidement  ou  pour  mieux  dire  la  dissection  du  fond  pelvien  n'est  plus 
dès  lors  qu'une  question  de  patience.  Elle  se  fait  à  sec.  On  dissèque  les 
urótères  sur  tonte  Pótendue  de  leur  trajet  dans  le  bassin,  on  enlève  les  tissus 
graisseux,  les  lymphatiques  qui  entourent  ces  organes,  les  artères  utérines  que 
Pon  va  sectionner  à  leur  point  d'émergence  des  iliaques,  on  vide  tout  le  liga- 
ment  largo,  on  abrase  les  tissus  qui  avoisìnnent  la  vessie,  on  dissèque  les 
vaisseaux  iliaques  internes  extemes,  primitifs.  Tonte  cette  dissection  permet 
Tenlèvement  de  tous  les  ganglions  lymphatiques  qui  se  trouvent  disséminós 
par  groupes  dans  des  situa tions  anatomiques  constantes. 

Ces  ganglions  lymphatiques,  ceux  surtout  qui  avoisinent  les  vaisseaux 
iliaques,  sont  augmentés  de  volume  (envahis  par  V  épithéliome)  atteints  de  fonte 
purulente  ou  simplement  hypertrophiés.  Leur  ablation  domande  parfois  une 
dissection  prudente  portant  directement  sur  les  gros  vaisseaux  ;  généralement 
cependant,  cette  dissection  n'entraìne  aucune  complication  opératoire  grave. 
Il  ne  m*est  arrivé  qu'une  fois  de  déchirer  les  vaisseaux  iliaques. 

Lorsque  je  juge  par  le  toucher  et  par  la  vue  que  tous  les  tissus  sont 
enlevós,  que  le  fond  du  bassin  apparait  très  net,  je  procède  à  la  dósinfection 
des  régions  profondes,  et  je  referme  les  ligaments  larges  au  moyen  d*  un  surjet 
au  catgut,  surjet  amene  presque  dans  le  voisinage  du  col  utérin  à  droite  et 
à  gauche;  ces  surjets  sont  abandonnés  pour  étre  repris  plus  tard. 

Reste  r hystérectomie  totale.  Pendant  long  temps  je  l'ai  pratiquée  en 
2  temps.  1®  section  transversale  du  col  au  niveau  de  P orifice  inteme;  2®  Section 
du   col   et  de  la  partie  supérieure  du  vagin. 

Ayant  eu  un  accident  opératoire  du  à  l'épanchement  d'un  pyomètre  au 
moment  de  la  section,  je  ne  suis  plus  cette  méthode  que  rarement.  De  pré- 
férence  j' incise  directement  le  vagin  en  avant,  à  environs  3  ou  4  centim.  du 
col  ;  je  tombe  ainsi  dans  le  pansement  vaginal  place  avant  V  opération.  L' in- 
cision  du  vagin  est  poursuivie  circulairement  de  telle  sorte  que  l'utérus  est 
enlevé  avec  le  col  et  une  largo  bague  vaginale  qui  sera  d'autant  plus  étendue 
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qu©  les  lésionis  du  col  seront  plun  profoudest  2  u  S  poiots  de  suture  aéparós 
refennent  le  vagin  incomplètement  Je  place  dans  le  vagin  soit  deux  drains  de 
caontchouc  destioés  à  drainer  les  ligaments  larges,  se  dirigeant  sdub  le  ]>éritoiae 
à  droit«  et  à  gauche,  ou  bien  noe  mòche  de  gaze  qui  emerge  daus  le  bassin. 
Lea  2  surjets  qui  ont  renfermé  les  ligaments  larges  sont  repris,  continuent 
la  réparation  de  la  brèche  peritoneale,  refeniiant  complèteraent  la  aéreuse  qui 
vient  recouvrir  le  vagin  ^  lea  drains,  e  te.  Dans  aucun  cas,  jusqu'  à  ce  jour, 
je  n' ai  drainé  la  cavité  peritoneale.  Enfia  le  dernier  temps  de  Popèration  est 
occupé  par  la  ferme  ture  des  parois  abdomiuales, 

Les  panaemeiìts  vagìnaux  sont  renouvelés  tous  les  2  jours  pendant  10 
à  12  jours,  après  leaquels  on  ymnt  se  contenter  d^^jections  vaginale»  anti- 
septiques. 


Les  complicatinns  opera toires  sont  rares,  si  Ton  veut  admettre  que  les 
iudioations  de  cette  Inter rention  sont  très  limit^es.  Hi  j'ai  dans  ma  statistique 
2  caa  dHnfeetion,  je  les  dois  à  la  rupture  d'un  pyomètre  an  com*B  des  ma- 
noeuvres.  Afia  d^évit^r  cet  ìn€ident  il  est  bon  de  nAitiHser  que  rarement  les 
pinces  à  traction  sur  le  corps  utérin. 

tTai  observé  un  cas  de  section  d'un  uretère,  auquel  j'ai  immédiatemeut 
pare  par  rimplautation  de  l'uretère  dana  la  vessìe:  un  2.™*  cas  de  section 
de  Turetère  dans  lequel  j'ai  pratiqné  la  restauration  du  conduit:  enfin  un 
3.*""  cas  dans  leqnel  je  fis  avec  siiccès  Pimplantation  de  rnretère  dans  V  S 
ìliaqiie.  Je  dois  signaler  2  cas  de  lesione  de  la  vessie,  immédiateraent  restaurées. 

Les  siiitès  opèratoires  sont  rapi  des  et  ne  difiPérent  en  rien  de  cellea  ob- 
servées  k  la  suite  de  toute  coeliotomie, 

Uti  des  chapiti'es  les  plus  iinportants  de  cette  vaste  question,  est  cer- 
tainement  caini  des  gangUons  lymphatiques.  C'est  luì  qui  a  donne  lieu  aux 
discuseions  les  plus  vi%'e8. 

Suivant  les  expériencee  faites  par  plusieui's  chimrgiens,  confinnant  noe 
recherches  personelles,  nous  trouvoes  les  ganglions  carcinomateux  dans  l/3 
des  cas.  Qu^in  seni  de  ces  cas  soit  constatò  guéri  aprè8  7,  8,  10  ans,  per- 
Bonne  ne  pourra  nier  la  supérìorité  de  la  voie  abdominale  sur  la  voÌe  va- 
ginale puisque  par  celle  ci  Pablation  de  ces  ganglions  est  impossible. 

Il  m'eat  arrivé  dans  les  préparations  microscopiques  en  sèrie  des  ganglions 
enlevès  de  ne  découvrir  nettement  ces  caractères  du  carcinome  que  dans  1  ou 
2  préparations,  où  bien  méme  de  nVn  pas  découvnr  du  tout:  dans  d'autres 
cas  de  les  retronver  dans  toute  le»  préparations.  Qnelquetbis  le  ganglion  est 
sain  à  sa  périphérìe  et  présente  à  son  centre  quelques  inflltrations  épithe- 
11  alea.  Ce  sont  là  des  caractères  speciaux  à  cliaque  cas,  au  sujet  dt-sqnéla  tonte 
discusaion  théorique  est  impossible. 
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L'augmentation  dn  volume  des  ganglions  n'est  pas  un  caractère  Constant 
cai*  41  arrivo  quo  le  ganglion  carcinomateux  est  petit  et  dur. 

Si  je  touche  à  cotte  question  dos  ganglions,  c'est  pour  vous  dire  briè- 
vement  ce  que  j'en  crois  au  point  de  vue  de  l'opération  elle  méme.  lei  en- 
cor©  je  m'éloigne  des  idées  de  Wertheim  et  d^autres.  Lorsque  nous  trouvons 
les  trainées  lymphatiques  dans  le  voisinage  immédiat  de  Tutérus,  ou  au  loin 
alors  que  la  lésion  uterine  nous  parai t  suffisamment  au  dóbut  de  Pinfection 
pour  justifier  notre  intervention,  nous  sommes  en  présence  d'une  forme  de 
cancer  à  marche  rapide.  Dans  ces  cas  Popération  ne  fera  que  retarder  Pissue 
fatale,  la  recidive  est  certaine.  Si  au  contraire,  les  ganglions  sont  encore  in- 
demnes,  notre  intervention  à  chance  d'avoir  été  faite  à  temps,  nous  verrons  une 
longue  periodo  indemne  de  recidive.  Est-ce  à  dire  que  dans  ces  C€is  il  ne 
faut  pas  parfaire  le  nettoyage  sous-péritonéal  ?  Au  contraire.  Il  faut  dans  tous 
ces  cas  enlever  le  tissu  cellulaire,  les  lymphatiques  et  les  ganglions.  Plus 
nous  interviendrons  de  bonne  heure  plus  les  lésions  seront  localisées,  plus  grandes 
seront  nos  chances  de  guérison.  A  moins  de  tomber  sur  les  cas,  plutót  rares, 
de  cancer  à  marche  aiguè,  contro  lesquels  la  chirurgie  est  impui ssante. 

En  résumé  j 'estime  que  Phystérectomie  abdominale,  telle  que  nous  l'exé- 
cutons  dans  le  cancer  utérin,  constitue  une  opération,  plus  parfaite  que  celles 
préconisées  jusqu'à  ce  jour,  parco  qu'elle  nous  permet  d'étendre  largement 
Pétendue  de  la  dissection.  Elle  constitue  actuellement  la  meilleure  des  opé- 
rations  palliatives.  Peut-étre  deviendrait-elle  curative  lorsque,  P  éducation 
généale,  des  malades  et  des  médecins  nous  permettra  d'intervenir  au  début, 
alors  que  les  lymphatiques  sont  encore  indemnes  de  propagation  infectieuse. 
Je  ne  crois  pas  que  Pintervention  abdominale  puisse  donner  de  meilleurs  ré- 
sultats  que  les  autres  opérations  lorsque  Pinfection  a  gagné  tous  les  tissus 
et  organes  pelviens. 


Seduta  Pomeridiana  del  18  Settembre. 


Presidente:  Prof.  Palmer  Dudley  (New-York) 


Continua  la  discussione  sulla  "  cura  chirurgica  del  cancro' del- 
l' utero  „  : 

PiCHEviN  (Parigi). 

Nous  sommes  loin  de  l'epoque  où  dans  un  accès  d' enthousiasme  on  pro- 
mettali une  statue  d'or  à  ceox  qui,  les  premiers,  avaient  enlevé  avec  succés 
l'uteras  cancérenx.  L'hystérectomie  vaginale  après  les  opérations  de  Sauter,  de 
Récamier  et  de  Blnndell  aboutit  à  une  banqueroute.  Plus  d'un  demi  siòcle 
après,  Topération  fut  reprise  sous  l'ègide  de  l'antisepsie  par  Czemy,  Billroth, 
Martin,  Demons  et  Péan. 

D'un  autre  coté  l' hystérectomie  abdominale  préconisée  par  Freund  ne 
tardait  pas  à  tomber  dans  un  complet  discredit.  Une  rénovation  est  en  train 
de  se  faire  et  il  n'est  question  de  rien  moins  que  de  guérison  radicale  après 
ablation  totale  de  l'utérus,  dee  ovaires,  des  trompes,  de  tout  le  tissu  cellu- 
laire,  des  lymphatiques  et  des  ganglions  du  bassin,  des  fosses  iliaques  et  des 
lombes.  L' hystérectomie  vaginale  est  regardée  comme  une  opération  irration- 
nelle  illogique  et  definitivement  condamnée.  Les  résultats  immedlats  publiés 
par  Olshausen  (1  °/o)  par  Ott  (1.  6  **/©)  par  beaucoup  de  chirurgiens  qui  ont 
une  mortalité  variant  de  5  à  8  ^/o,  gènent  un  peu  les  protagonistes  de  l'évi- 
dement  abdominal  total.  En  outre  on  passe  trop  facilement  sous  silence  les 
succès  obtenus  par  des  gynécologistes  qui  nous  inspirent  tonte  confiance.  La 
guérison  sans  recidive  a  été  constatée  cinq  ans  après  l' opération  vaginale 
dans  17. 6  ^/o  des  cas  de  cancer  du  col  et  dans  66  ^/o  des  cancers  du  corpa 
(Olshausen)  dans  24. 4  ^/o  (Ott);  dans  30  **/o  (Winter);  dans  31  **/o  (Schauta); 
dans  35.  6  ^jo  (Zweifel);  dans  36  ^lo  (Fritech)  et  par  un  opérateur  dont  le 
nom  m'echappe  dans  50  ^/o  des  cas  opérés  par  la  voie  vaginale. 
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Ed  FraDce  nous  n'avons  pas  de  résnltats  eloignés  ausai  beaux  que  ceux 
qui  viennent  d' étre  cités.  Belbeuf  dans  sa  thèse  estime  à  3  °/o  le  nombre  des 
opérées  qui  survivent  sans  recidive  cinq  ans  après  P  hystórectomie  vaginale. 
A  Necker,  M.  le  P/  Le  Dentu  et  moi,  nous  n'avons  pas  4  malades  qui  soient 
encore  vivants  cinq  ans  après  Topération. 

Pourquoi  y-a-t'il  une  telle  différence  entre  les  statistiques  etrangères 
et  les  notres?  Peut  étre  nos  collègues  etrangers  opèrent-ils  les  malades  dès 
le  début  du  cancer  utérin,  tandis  qu'en  Franco  les  femmes  arrivent  quand 
les  lésions  sont  très  avancées.  Olshausen,  je  crois,  avance  que  les  femmes  et 
les  médecins  de  Berlin  font  attention  aux  moindres  modifications  apportées  du 
coté  de  Tutérus,  et  viennent  consulter  de  benne  heure.  D'où  la  possibili  té  de 
pratiquer  l'hystérectomie  dans  des  bonnes  conditions.  C'est  une  première  cause 
qui  permet  d'expliquer  la  différence  des  statistiques. 

On  peut  se  demander  aussi  si  certaines  statistiques  etrangères  ne  béné- 
ficient  pas  de  series  heureuses  ;  si  dans  une  statistique  se  trouvent  plusieurs 
cas  de  cancer  du  corps  il  est  évident  que  la  moyenne  des  survies  sera  plus 
considérable  que  si  tous  les  cancers  sont  des  tumeurs  malignes  du  col.  En 
effet  la  tumeur  cancereuse  du  corps  recidive  beaucoup  moins  vite  que  les  can- 
cers du  col,  ainsi  qu*en  déposent  presque  tous  les  gynécologistes. 

H  serait  nécessaire  de  savoir  si  dans  les  statistiques  etrangères  on  ne 
fait  pas  entrer  sous  la  dénomination  de  cancer  des  productions,  qui  pour  les  chi- 
rurgiens  iran9ais  ne  doivent  pas  étre  englobés  dans  la  categorie  des  tumeurs  mali- 
gnes et  ne  sont  que  des  metrites,  de  la  tuberculose  ou  des  adenomes  bénins. 

Quoiqu'il  en  soit,  frappé  des  mauvais  résultats  lointains  que  Ph^^stérec- 
tomie  vaginale  m'avait  donnés  j'ai  pratiqué  rhystérectomie  abdominale  totale 
dans  le  but  de  poursuivre  les  zones  suspectes,  paramétrium,  ganglions  etc. 
mais  sans  demander  a  P hystérectomie  abdominale  ì)eaucoup  plus  que  l'hysté- 
rectomie vaginale  pouvait  donner.  Je  n'ai  pas  eu  l'illusion  de  croire  que  j'avais 
réalisé  l'évidement  du  bassin.  La  lecture  des  observations  m'avait  déraontré 
que  les  protagonistes  de  l'opération  n' executaient  pas  cet  évidement.  Tel  a  ètè 
du  reste  Tavis  de  Jonnesco  qui  seul,  éxecute  Topération  véritablement  radi- 
cale du  moins  à  son  avis.  Il  est  juste  de  remarquer  que  Wertheim  avait  fait 
avancer  la  question  en  préconisant  l'extirpation  largo  avec  attaque  systématique 
des  ganglions.  Mais  il  laissait  beaucoup  de  ganglions. 

Jonnesco  a  decrit  l' opération  rationnelle  par  excellence,  l' opération  au 
moins,  aussi  complète  que  celle  que  l'on  peut  faire  dans  des  cas  de  cancer 
du  sein  avec  curage  de  Taisselle.  Ce  cliirurgien  exécute  la  castration  abdo- 
minale totale  avec  dissection  du  pelvis,  des  fosses  iliaques  et  des  lombes.  Il 
a  la  prétention  non  dissimulée  d'enlever  le  tissu  cellulaire,  les  lymphatiques, 
et  les  ganglions  depuis  la  partie  inférieure  du  bassin,  jusqu'à  la  partie  su- 
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périeur©  d©  la  cavìté  abdominale.  Il  eatime  qn*  il  est  peu  scienti fiq uè  de  laieser 
des  ganglioDB  qui  bodì  envahis  daus  40-50  et  meme  GK  5  ^/a  dee  cas. 

Mais  wi  Itìs  gaugiiona  soni  si  sonvent  envaliis,  cominent  ©xpliqiier  les  lon- 
gues  survies  relevées  apròs  les  simples  LjstérectomiesV 

CommeDt  expliquer  les  constatatioDS  si  fréqiientes  de  la  recidive  au  ni- 
vean  de  la  cicatrice  vaginale?  Meme  apres  T  hystèrectomie  abdominale  j'ai 
vtt  la  recidive  sa  produire  du  coté  du  vagin. 

NéammoiuÉj  il  taiit  tentex'  dee  larges  extii'patioiis  eo  paesant  piu"  la  voie 
abdominale^  en  insietant  snr  rablation  dea  parois  vagiuales  et  du  parametrmin« 

Mais  V  opération  totitle,  telle  que  V  a  decrite  Joimesco  est-elle  possible? 

Qnand  on  a  lait  quelquea  recherdies  cadavériques^  quand  od  a  vu  les 
ganglions  cancéreux,  quand  on  a  regardé  les  belles  planches  publìées  par  Mar- 
cille  cité  par  Jonnesco,  on  const^ite  qxi'il  n'est  gnère  posaible  d'enlever  lee 
lytnphatiques,  les  ganglions  si  nombreux  qni  se  trouvent  en  avant  et  eii  ar- 
rièré  des  gros  vaisseaux  et  le  tissii  celliilaire  qui  contient  les  lympliatiques 
ntérins.  La  quantité  dea  ganglions  à  enlever  est  énonne.  L*  opinion  de  Mar- 
cille,  anatomiste,  est  nette.  *  Nons  avons,  en  eflPet^  été  frappé,  au  cours  de  nos 
recherches  par  la  miiltiplicité  des  relais  ganglionnaires  et  des  pédicules  lym- 
phatiqnes  doot  sont  tributaires  les  organe»  du  petit  bassin.  La  richesse  de  cet 
appareil  lympatique  ne  rend  elle  pas  illusoire  tonte  cure  radicale  d*  od  canoer 
pelvien?  0  J^  ajoute  qne  Jonnesco  ponr  étre  logiqne  juBqu^au  bout  devrait 
eniever  les  ganglions  inguinaiix  qui  reQoivent  qiielques  lymphatiques  ntérins. 

Au  reste  y  a-t-il  un  désaccord  absolu  entre  les  partisans  de  l' hysté- 
rectomie  vaginale  et  les  protagoniste!^  des  extirpations  les  plus  larges  et  les 
plus  coTOplètes,  méme  avec  évidement  total? 

Qne  diseut^  en  effet,  les  dèfenseura  de  la  voie  basse?  L' hystérectomie  ixe 
donne  des  resultate  appréciables  que  si  le  cancer  est  etrictement  limite  à 
l'utérns.  Quand  les  ganglions  sont  envabis,  quand  h.  zone  peri-iitérine  est  at- 
teinte^  il  est  trop  tard  pour  opéren  On  n'aura  qn' une  survie  de  courte  durée 
et  V  opérée  sera  empoiiée  un  ou  deux  ans  après. 

Mais  quel  est  V  avis  de  ceux  qui  préconisent  les  op<^rations  les  plus  radicales, 
r  évidement  total?  Jonnesco  lui  méme  ne  reconnaìt-il  pas  nettement  que  T  in- 
tervention  large,  V  opération  rationelle,  la  castra tÌon  totale  avec  dissection  du 
pelvis,  des  tbsses  iliaques  et  des  lombes.  ne  doit  étre  appliquée  qne  dans  les 
cancers  limités?  «  Tonte  extension  du  mal  cliniquement  constatée  ou  constatée 
ftprès  r  opération  doit  constitner  une  conti  e  indicatìon  a  F  opération  radicale  ». 
Jacobs  n'est  pas  éloigné  de  restreindre  singulièrement  les  cas  opérables  et 
se  rapproche  à  ce  point  de  vue  de  Jonnesco,  qui  condamne  les  opérattons  pra- 
tiquéet*  pour  cancer  propagé,  H  s'élère  con  tre  le  sport  qui  consiste  à  enlever 
au  prix  de  grande»  djfficultés  V  utérus  fixé,  à  tirer  sur  les  ganglions  qui  de- 
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chirent  les  vaisseaux  sous-jacents,  à  extirper  le  paramètre  qui  fait  corps  avec 
la  muBculature  pelvienne. 

L' indicati on  dans  les  denx  méthodes  est  donc  d'opérer  les  cancers  limitós 
à  V  utérus.  Les  autres  cas  doivent  étre  traités  médicalement  ou  à  peu  près. 

L'évidement  total  donnera-t-il  de  meilleurs  resultata  que  ceux  obtenus 
par  l' hystérectomie  vaginale  ou  V  hystérectomie  abdominale  avec  ablation  du 
paramétrium  et  de  quelques  ganglions  hypertrophiés  ?  C'est  un  espoir.  Les 
statistiques  des  hystérectomies  abdominales  avec  évidement  sont  insuffisantes 
pour  permettre  de  se  faire  une  opinion.  Nous  ne  pouvons  pas  connaìtre  les 
resultata  éloignés,  les  seuls  qui  nous  interessent,  et  nous  admettons  que  le 
chiifre  de  la  mortalité  de  V  hystérectomie  abdominale  s' abaissera  de  plus  en 
plus.  J*  en  ai  pour  preuve  mon  expérience  personneile.  Il  faut  donc  attendre 
avant  de  nous  prononcer.  H  serait  premature  de  croire  que  nous  sommes  en 
possession  de  la  vórité  integrale.  Le  probléme  qui  est  pose  est  rempli  de 
données  inconnues. 

D.  Paul  Delbet  (Parigi): 

Les  cas  de  cancer  utórin  que  j'ai  eu  occasion  d'opérer  sont  bien  peu 
nombreux.  Je  ne  suis  intervenu  que  chez  six  malades.  Mes  observations,  pré- 
sentant  un  intéret  documpntaire,  je  me  conformerai  d'abord  à  Pusage  et  expo- 
serai  rapidement  les  points  qui  dans  leur  histoire,  me  paraissent  dignes  de 
retenir  votre  attention.  Mais  je  vous  demanderai  ensuite  la  permission  de 
reprendre  la  question  de  la  thórapeutique  du  cancer  uteri n  à  un  point  de  vue 
plus  general,  désirant  défendre  devant  vous  rhystérectomie  par  la  voie  pé- 
rineo-parasacrée,  méthode  peu  connue,  que  j'  ai  longuement  étudiée  sur  le  ca- 
davre  et  qui  ne  me  parait  pas  mériter  tonte  les  critiques  qu'elle  a  suscitées. 

J*ai  opere  6  malades  atteintes  de  cancer  utérin.  Deux  de  ces  malades 
ont  subi  rhystérectomie  abdominale;  quatre  ont  subì  rhystérectomie  vaginale. 
Les  deux  malades  opérées  par  la  voie  abdominale  ont  succombé  rapidement  ;  les 
quatre  malades  opérées  par  la  voie  vaginale  ont  gueri  de  Pintervention  et  une 
seule  est  actuellement  en  voie  de  recidive. 

Les  deux  malades  hystérectomisées  par  la  voie  abdominale  présentaient 
des  signes  de  cancer  utérin  depuis  près  de  10  mois.  Le  néoplasme  avait  in- 
fìltré  les  culs-de-sac  vaginaux,  le  tissu  cellulaire  pelvien:  l'utérus,  était  dans 
un  cas  à  peine  mobile,  dans  Pautre  absolument  Rxé»  Les  malades  étaient  dans 
un  état  grave  et  je  ne  les  ai  opérées  par  le  ventre  qu'après  le  refus  d^autres 
chirurgiens  de  tenter  Topération  vaginale.  L'insuccès  de  mes  tentatives  opéra- 
toires  doit  donc  étre  attribué  non  à  la  méthode  mais  à  la  gravite  exception- 
nelle  de  la  maladie. 
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De  quatre  malades  hystérectomisées  par  la  voie  vaginale  Twiie,  atteinte 
"•de  caiic<:?r  cen*ical  dt^puis  deax  ans,  avait  stjbi  un  curettage,  puis  une  ampu- 
tatioD  iìu  co],  elle  était  en  pleine  recidive  et  les  chirurgiens  de  province  (|ui 
Pavaieot  examinée,  avaient  relusé  de  l'opérer.  Je  suis  i»tervenu  par  la  vola 
vaginale  il  y  a  actuellemeut  1 1  moia:  la  vessie  fat  ou verte  pnìa  refermée 
nltérieurement  par  lo  procède  de  dedali blenient.  La  malade  a  été  grandeiuenfe 
soulaj^ée  par  rupèration*  La  recidive  a  été  consta  tèe  par  le  D.  Maraut  d'Anger» 
il  y  a  deux  mois, 

DeiLx  autres  malades  ont  été  opérées,  Fnne  "^xiv  un  cancer  du  eorps  dèa 
le  diagnttstic  fait,  Fautre  pour  un  cancer  de  la  ca\ité  cervicale  encore  limite  ; 
la  première  il  y  a  huit  mois,  la  deuxième  il  y  a  deux  ans.  EUes  n'ont  ancun 
signe  locale  de  recidive  actuelle,  elles  n'ont  conserve  de  leur  affection  qii^une 
faiblesee  generale,  une  diminution  de  force. 

La  demiàre  malade  est  de  beaucoup  la  plus  intéressante:  en  réalité  elle 
ne  m'appartient  pas,  mais  M/  Lebec  qui  Fa  opérée  m'a  autorìsé  à  cìter  le 
fait.  Cette  malade  est  venne  me  consulter  il  y  a  10  ans  à  Necker  dans  le  service 
de  M.  Le  Denta  dont  j'était  interne.  Elle  avait  un  cancur  végétant  du  col  com- 
m enfant  à  infiltrer  la  base  des  ligaments  lar^sres.  Vue  par  toutes  lea  pereonnes 
compétentes  du  service,  la  malade  fut  jugée  atteinte  d'  un  cancer  inopéra- 
ble  :  je  lui  fit  un  curettage  de  ses  fongosìtés  auivì  d^une  cauterisation  ignee. 
Un  fragment  fut  examiné  par  Fabre  Donmergue  chef  du  laboratoire  de  M*  Le 
Ben  tu,  et  le  diagnostic  cancer,  Listologiquement  con6rmé.  Deux  moia  après 
la  malade  recommen^^ait  à  perdre  avec  abondance.  Je  lis  une  nouvélle  caute- 
riaation,  qui  n'eut  qu'  un  eJfet  momentané.  La  malade  se  decida  à  aller  trouver 
le  D,  Lebec,  qui  malgré  ses  répngnances  et  sur  Finsistance  desine  malade  qui 
8e  sentait  perdue,  iit  Fhystérectomie  vaginale»  Cette  opération  remonte  a  9  ans, 
la  malade  est  ma  cliente,  je  Fai  examinée  a  vani  de  venir  au  congrès,  elle 
demeure  absolument  saine.  Et  ce  fait  offre  tous  les  caractères  d'autbenticité, 
car  le  D.  Lebec  auquel  j'aì  éorit  ces  jours  demierSj  m*  a  repondu  que  Fexamen 
bistologique  avait  été  fait  dans  son  service  et  le  diagnostic  canoer  une  deu- 
xième fois  coniìi-mé. 

En  resumé:  Fhystérectomie  vaginale  m'a  donne  des  resultata  parfois 
surpi^nants,  tou jours  avantageux  méme  dans  les  cas  avancés  où  Fopération  a 
été  sui  vie  de  recidive. 

Tels  soni  les  faits  que  je  voulais  souraettre  aux  Membres  du  Congrès. 
Permettez-moi  maintenant  de  reprendre  la  qtiestion  a  un  point  de  vue  peut- 
étre  plus  théorique,  mais  ausai  pina  généraF 

Nous  somraes  actuellement  en  possession  d'une  opération  qui  a  fait  aes 
preaves:  l'hystórectomie  vaginale,  ses  mdications  sont  nettement  ótablies,  sa 
téchnique  précise  et,  on  peut  le  dire,  son  exécntion  facile  pour  tout  chirurgien 
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ayant  un  tant  soit  peu  pratiqné  la  gynécologie:  elle  demeure  Popération  eia»- 
siqae,  car  elle  peut  donner  des  résoltats  définitifs  et  reste  en  tout  cas  un 
Qxcellent  palliatif. 

A  coté  de  l'hystérectomie  vaginale,  une  nouvelle  opération  PLystérecto- 
mie  abdominale  totale  s'est  fait  jour.  Cette  opération  a  la  prétention  de  guérir 
radicalement  le  cancer  utérin  et  de  recujer  la  limite  de  Poperabilité  de  la 
lésion.  Ces  prétentions  sont  elles  justifiées? 

Dans  les  cancers  nettement  limités,  peu  fongueux  et  faciles  à  déainfecter, 
quaud  Tétat  general  n'est  pas  trop  atteint,  rhystérectomie  abdominale  totale 
est  parfaitement  rationnelle  :  elle  est  dans  ces  cas,  nettement  indiquée;  sa 
gravite  n'est  pas  excessive,  seule  elle  permet  d'extirper  le  tissu  cellulaire  pel- 
vien  et  les  ganglions,  la  guérison  radicale  peut  étre  espérée  ;  Topération  ré- 
pond  au  principe  pose  par  M.  le  professeur  Pozzi  dans  un  livre  universelle- 
ment  classique  :  opération  d'autant  plus  large  que  la  lésion  est  plus  limitée. 

Comme  opération  destinée  à  reculer  les  limites  de  Poperabilité  du  can- 
cer, l' hystérectomie  abdominale  totale,  n*a  pas  tenu  ce  qu'elle  promettait. 
£lle  permet  d'attaquer  il  est  vrai,  les  ligaments  larges  dont  Tinfiltration  de- 
bute.  Au  delà  elle  parai  t  de  venir  excessi  vement  grave  sans  gagner  en  efficaci  té. 

Doit-on  donc  abandoner  les  malades  gravement  atteintes?  Ce  n*est  pas 
ma  pensée,  c'est  à  ces  malades  qu'  il  faut  proposer  l'opération  par  la  voie  pé- 
rineo-parasacrée. 

J'ai  été  conduit  à  étudier  cette  technique  par  la  facilité  avec  laquelle  j'ai 
pu  oblitérer  des  fistules  vésicales  hautes  par  la  perinéotomie  pratiquée  suivant 
le  procède  de  Michaux.  La  voie  que  je  conseille  emprunte  à  Wolfler  son  in- 
cision  paracocoygieune,  à  Schuchardt  son  incision  para  vaginale. 

Voici  en  quelques  mots  la  technique  que  mes  recherches  sur  le  cadavre 
m'ont  mentre  étre  la  plus  avantageuse. 

Pour  exécuter  l'hystérectomie  périneo-parasacrée,  la  femme  ayant  été  couchée 
sur  le  coté  gauche,  le  siège  au  bord  du  lit,  la  cuisse  droite  fortement  fléchie,  le 
flanc  soulevé  par  un  aide,  le  chirurgien  méne  dans  un  premier  temps  une 
incision  qui  part  du  sommet  de  l'échancrure  scìatique,  passe  à  égale  distance 
de  rischion  et  de  Tanus,  et  s'arréte  a  un  travers  de  doigt  devant  ce  demier. 

Ultérieurement  et  suivant  les  constatations  locales  faites  au  cours  de  Topé- 
ration  cette  incision  sera  prolongée,  le  plus  souvent  directement  en  avant,  le 
long  et  en  dehors  de  la  grande  lèvre;  parfois  à  travers  la  grand  lèvre  pour 
ouvrir  le  vagin  ;  plus  rarement  en  arrière  et  en  bas  entre  l'anus  et  la  vulve. 

L'opérateur  maintenant  le  bistouri  horizontal  sectionne  les  parties  moUes 
superfìcielles,  le  bord  inférieur  du  grand  fessier,  la  graisse  du  creux  ischio- 
rectal  et  met  à  nu  le  releveur. 

Dans  un  2"*®  temps,  Popérateur  sectionne  le  releveur  et  decouvre  le  va^ 
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gin.  n  decoUe  dana  un  3*  tempa  le  vagin;  la  vessi©  et  l'uretère  en  avant,  le 
rectum  en  arri  ère  ;  puìa  il  se  porte  à  la  recherche  des  ligaments  utero- sacrès. 
Là  est  la  clef  de  l'opération.  Tant  que  ces  ligaments  sont  intacts,  le  vagin 
ne  peut  sVbaisser  ;  dèa  qu' ila  sont  sectionnés  le  vagin  et  le  col  descendent. 
Pour  decouvrir  les  ligaments  le  inìenx  est  de  promener  le  doigt  dana  la 
partie  poatérieure  de  la  plaie  le  long  du  sacrum;  le  doigt.  ne  tarde  pas  à 
accrocàer  un  repli  talciforme  qui  est  le  bord  supérieur  du  ligament  utero  sacre 
et  il  devient  alors  aìsé  de  le  sectionner  entra  deux  pinces.  Le  vagin  est  à  06 
moment  sectionné  en  avant,  puis  abaissé  ^  les  cula-de-sac  ouverts,  les  ligaments 
largea  liéa  et  Tutérus  extirpé  d'un  bloc  avec  le  vagin.  Un  aurjet  réanìt  lefl 
deux  lèvres  péritonéalea.  On  examine  aloi*s  le  tlssu  cellulaire  pelvieu  et  on 
Textirpe  avec  lea  ganglions.  Ou  ferme  le  vagin  :  on  remet  en  place  et  on 
réuoit  la  plaie   superiìcielle  en  reservant  Téspaoe  nécessaire  au  drainage. 

Telle  est  la  métbode  dana  ses  grandea  lignes.  Je  n'insiste  pas  sur  cette 
teclinique,  d^ane  part  p&rce  que  mon  intention  est  de  l'exposer  avec  tous  les 
détaik  qii'elle  comporte  dans  la  Revue  de  Gynócologie  et  de  Chirurgie  abdo- 
minale  de  M.  Pozzi  ;  d^autre  part,  parca  que  lea  planches  ci  jointes  exécutées 
Bous  mes  ordres  d'après  nature,  font  comprendre  le  procède  et  ses  avantagea 
mieux  que  tonte  description  0. 

Tel  est  le  procède.  Il  me  reste  à  établir  que  l'opération  est  avantageuse, 
qu'elle  ne  produit  pas  de  delabrements  ètendus,  que  ses  resultata  sont  sati- 
sfai san  ta« 

Avantagetise»  Topération  perinéo-paraaacrée  Test  constamment.  Elle  per- 
mei d^opèrer  des  cancerti  ayant  déjà  en  valli  le  tissn  cellulaire  des  ligaments 
larges  et  grandement  étendus  au  vagin,  elle  atteint  dono  des  néoplasmea  qui 
déjà  ne  sont  plus  opérables  par  la  voie  vaginale. 

Gomme  Fopérafion  abdoraiaale  totale,  elle  permei  d'extirper  le  tis8u  cellu- 
laire et  les  ganglion  pelviens;  d*isoler  lea  urétères  et  la  veaaie  ;  elle  laìsse  inac- 
cessibles  lea  ganglions  ilìaques^  mais  ces  gauglions  sont  exceptionneìlement 
pris,  et  la  recidive  dans  cea  ganglions  n'a  pour  ainsì  dire  jamaÌB  étó  aignalée* 
En  revancbe  elle  pei-met  d^atteindre  le  tissu  cellulaire  aous-véaical,  partie  in* 
férieure  de  la  gaiae  allantoidiennej  avantage  que  ne  présente  aucun  auti'e  pro- 
cède, Dans  la  technique  mème  si  complète  et  si  bìeu  reglée  de  mon  Maitre 
et  ami  M.  le  profeaseur  Jonnesco,  le  vagin  ne  peut  étre  decollò  de  la  vessie 
que  par  grattage.  Or  si  Fon  réflechit  que  e' est  9  foia  sur  10  sur  la  paroi 
vaginale  antèrieure  que  le  cancer  tend  à  se  propagar,  on  comprendra  tonte 
Fimportance  de  ce  fait. 


i)  Ces  planches  ont  été  préaentées  au  Congrès:  ellea  deront  publìées  dana  la  Bevue 
da  gynécologie. 
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C'est  presque  toujoura  par  la  paroi  vaginale  antérieure  que  se  fait  la 
recidive.  Seule  la  voie  perinéo-parasacrée  permet  la  dissection  minutieuse  de 
cette  paroi  et  au  besoin  la  resection  de  la  vessie. 

L'opération  présente  donc  des  avantages  notables.  On  Tace  use  de  pro- 
duire  de  délabrements  étendus.  En  réalité  l'incision  a  16  centimètres.  Elle 
n'est  donc  pas  plus  longue  qu'une  incision  abdominale  ;  elle  ne  traverse  que 
la  graisse  du  creux  ischio-rectale,  et  un  seul  pian  musculaire,  le  releveur. 
Elle  est  donc  plus  simple  que  la  laparotomie.  Elle  donne  une  large  voie  ;  elle 
n'ouvre  le  péritoine  que  pendant  un  instant  très  court  et  expose  par  suite 
moins  que  toute  autre  à  Tinfection. 

Reste  à  determiner  la  lethalité  de  Topération.  A  ce  point  de  vue  un  tra- 
vail  récent  de  Schauta  nous  renseigne.  Opérant  par  une  procède  analogue, 
Schauta  a  constate  que  la  mortalìté  n'ét-ait  pas  supérieure  à  celle  de  Thysté- 
rectomie  vaginale. 

Sans  faire  de  la  méthode^  une  méthode  generale,  il  est  certain  qu'elle 
est  nettement  indiquée  dans  les  cancers  du  museau  de  tanche  propagés  à  la 
paroi  antérieure  du  vagin  et  à  la  vessie.  C'est  surtout  dans  cette  extension 
au  vagin  et  à  la  vessie  que  réside  Findication  de  la  incision  perinéo-parasacrée. 

Je  sais  bien  qu'il  est  toute  une  école  chirurgicale  qui  regarde  Pinter- 
vention  dans  les  cancers  étendus  comme  un  leurre,  et  qui  voyant  la  recidive  cer- 
taine  préfèrent  s^abstenir.  Pour  ma  part  le  canoer  entrainant  fatalement  la 
mort,  j'estime  que  le  chirurgien  a  le  droit  de  tenter  les  opérations  les  plus 
hardies. 

Aussi  bien  une  opération  qui  après  avoir  enlevé  Putérus  assure  la  fer- 
meture  du  péritoine  et  du  vagin  est  une  opération  utile  à  la  malade.  Péri- 
toine et  vagin  forment  en  effet  des  barrières  que  le  cancer  franchit  diffici- 
lement.  La  recidive  survenue,  le  cancer  s'étend  d'abord  dans  le  plancher 
pelvien  :  elle  reste  longtemps  latente.  La  malade  gagne  au  moins  à  l'opéra- 
tion  une^  existence  tranquille,  elle  n'ast  plus  tourmentée  par  ses  hémorrhagies 
et  les  pertes  fétides  ;  son  état  general  s'améliore,  son  esprit  n'est  plus  hanté 
par  le  cauchemar  de  la  maladie.  Dans  le  pays  d'un  homme  d'état  qui  a  pris 
pour  dévise  :  audax  et  prudens,  le  chirurgien  ne  peut  oublier  que  la  prudence 
n'exclue  pas  l'audace. 

OBSERVATIONS  RÉSUMÉES. 

I.  Madame  Jona  mariée  47  ans  entro  dans  le  service  du  Professeur 
Le  Dentu  le  25  Avril  1900  pour  des  pertes.  En  l'examinant  on  constate 
qu'elle  presente  un  utérus  ayant  le  volume  du  poing,  le  col  est  saillant,  ma- 
melonné  et  augmenté  de  volume  dans  toutes  ses  parties.  Les  bosselures  sont 
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ÈiqaeB,  elles  ne  se  laìssent  pas  décliirer  par  l^ongle.  La  miiqueuse  fait  Ir 
^rtìinent  saillie  entre  les  lèvres  chi  col,  elle  est   friablè.   L^itérua  est  immo- 
bile, ancastré  daos  le  petit  bassin  ;  les  culs-de-sac  vagÌDatjx  rigides. 

Opération  le  2  Mai  avec  Paide  de  M.  Lapointe  et  Moocbet.  L'utérus 
imniobilisé  dans  le  petit  bassin^  ne  póut  étre  amene  qu'à  grande  peine  au 
voisinage  de  la  [«laie  ab  do  mi  naie.  Bection  du  lìgament  large  gauche,  disaectìon 
de  rurétère  exfrèuiement  pétiible  au  ibnd  da  p^^tit  bassin;  ouverture  du  vagin; 
à  partir  d©  ce  moment  l'op^ration  se  termine  rapidement:  le  tiatiu  cellulaire 
pelvien  est  soigneusement  enlevé.  Fermature  du  ventre,  drainage  vaginal.  L'opé- 
ration  a  dare  2  baures.  Le  soir  la  malade  est  bìen,  temi>ératnre  37.  Ponls  40. 

Daos  la  uuit  la  malade  est  priise  d^agitation:  le  pouis  devient  très  ra- 
pide. La  mort  survient  le  lendemain  matin  par  affiiìbliasement  progressìf. 

La  malade  a  succombé  soit  au  shock  soit  à  une  septicémie  suraiguè. 
n.  Madame  Fleue...  33  ans  entre  à  Necker  dans  le  service  de  M,  le  pro- 
fesseur  Le  Dcntu  lo  10  Avril  H*UO.  Pertes  depuis  10  moi»;  aflFaiblisae- 
meut  La  malade  cependant  est  encore  résìstante  et  grasse.  Le  col  est  gros 
ulcere  ;  saignant  au  moiudre  contact.  Les  culs-de-sac  vaginaux  indemnes,  mai» 
ont  sent  de  pail  et  d'aatre  de  l'utéms  le  bord  interieur  du  ligament  large  pro- 
fondéraent  intiltré.  Le  cancer  est  nettement  inopérable  par  le  vagin.  La  ma- 
lade in'auton>*ant  à  tenter  une  intervention  mème  grave  (la  famille  F  avait 
mise  au  conrant  de  son  étatj  je  dècidai  F  Lyst-érectomie  abdominale  totale. 
Opération  le  11  Avrìl  avec  Faide  dee  intemes  de  service,  Haltopeau  et 
Oiiéniot  eu  présence  du  protesse  or  Carlier  de  Lille.  L'opera  tion  efit  extrè- 
mement  laborieuse.  Au  cours  de  la  dissection  FunHère  droit  absolument  friable 
cède  et  se  troave  dechiré. 

Je  le  He  et  le  fì^e  au  vagin.  Drainage  abdominal  et  vagìuaL  La  malade 
«upporte  bien  Fopération  mais,  malgré  F  integri  té  de  F  uretère  gauche,  n'urine 


pas.  Le  2" 


,]our 


je  lève  la   ligatnre  de  F uretère  droit  fixé    dans    le   vagin. 


L^ume  s'écoale  par  le  va^in  et  la  vessie.  La  malade  s'alfaiblit  progressive- 
nieat  et  auccomlie  le  G''  jour  sans  sigiies  péritonéaux,  probablement  par  uremie^ 
in.  Madame  D,  d' Angora  m'eat  adressée  par  le  Doctenr  Maraut  d'Ao- 
gers.  Elle  est  souffrante  depuis  2  ^m,  M.  le  Bocteur  Maraut  a  pratiqné  suc- 
ceasivement  le  curettage,  Famputation  du  col,  la  malade  est  en  pleine  recidive. 
Col  naturellement  disparu,  vagin  infiltré  en  avant:  la  muqueuse  vaginale  pa- 
rait  mobile.  Hy^tértìctomie  vaginale  à  Angers  avec  Faide  du  D,  Maraut  le  3  No- 
vembre 1901.  L'opération  est  difficile,  la  vessie  est  ouverte.  Celle  ci  est  fermée 
dans  OD  2""  temps,  6  semaines  plus  tard  par  le  procede  du  dedoublement  La 
malade  reste  guérie  jusqu'au  moia  de  Juiìlet.  A  ce  moraéot  le  D,  Maraut  con- 
state la  recidive,  mais  Fétat  general  de  la  malade  reste  bon  et  acttiellement 
«Dcore  (Fevrier  1903)  la  malade  est  mieux  qn'avant  Fopération. 
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rV.  Madame  L 60  ans  m'est  adressée  par  le  D.  Chocquart. 

Depuis  6  mois  elle  a  des  écoulements  que  le  D.  Chocquart  traite  par  des  can- 
térisations.  Le  diagnostic  est  difficile;  en  Avril  1901  je  fais  d'abord  un  cu- 
rettage;  mais  les  fongosités  qae  je  ramène  me  paraissant  suspectes,  je  fais 
séance  tenante  rhystérectomie.  La  tumeur  examinée  par  le  Doct  Boudin  est. 
diagnostiquée  cancer  :  la  malade  demenra  guérie  ;  mais  elle  se  sent  moins  forte 
qu'auparavant. 

V.  Madame  A.  m'est  aménée  par  le  Docteur  B Rue  Bonaparte. 

Elle  se  sent  fatignée  et  a  des  pertes  mucoséreuses  depuis  6  ans.  Col  gros  in- 
duré,  saignant.  Hystérectomie  vaginale  à  Necker.  Guérison. 

VI.  M.  Gauth.  agée  de  37  ans  vient  me  consulter  à  Necker  où  j'étais 
interne  au  commencement  de  1892.  Elle  perd  depuis  plusieurs  mois;  les  per- 
tes sont  sanguinolentes,  elles  sont  sourtout  horriblement  fétides.  La  malade 
ne  soufiPre  pas.  Au  toucher  col  enorme,  vegétant,  fonguex,  presentant  en  cer- 
tains  points  ane  coloration  noiràtre.  La  malade  examinée  par  Pichevin  est 
jugée  inopérable,  car  les  culs-de-sac  vaginaux  commencent  à  se  prendre.  Je 
lui  fais  donc  un  curettage,  suivi  de  cautérisation.  Trois  mois  après  les  pertes 
recommencent  ;  je  fais  un  nouveau  curettage  ;  mais  le  resultat  est  peu  durable. 

Le  28  Septembre  1893  elle  entro  à  S.  Joseph  dans  le  service  du  D.  Le- 
bec:  la  malade  est  opérée  le  9  Octobre,  et  subit  rhystérectomie  vaginale: 
elle  est  actuellement  vivante  et  sans  trace  de  recidive. 


Amann  (Monaco): 

Die  Frage  nach  der  Dignit&t  der  Drùseninfiltration  beim  Carcinom 
spielt  fttr  die  Wahl  des  Eingriffes  eine  gi'osse  Bolle.  Wenn  wir  in  einer 
Druse  Carcinomzellen  finden,  so  mtìssen  dieso  nicht  immer  die  Veranlassung 
einer  von  dieser  Druse  auegehenden  weiteren  Verbreitung  des  Carcinoms 
abgeben:  es  scheint  mir  wahrscheinlich,  dass  ein  Theil  der  in  den  DrUsen. 
aufgefangenen  Carcinomzellen  dort  zu  Grunde  geht.  Es  sind  zwar  schon  ein- 
gehende  Studien  iìber  die  Befunde  in  den  Drtisen  bei  Uteruscarcinom  vor- 
handen,  doch  werden  erst  noch  weitere  Untersuchungen  hieriìber  Aufschluss 
geben.  Die  im  grossen  Urafang  durchgefiihrten  Drftsenuntersuchungen  Wer- 
theims  werden  wohl  unsere  Kenntnisse  noch  weiter  fòrdern.  Wenn  wir  auch 
annehmen  konnen,  dass  eine  grosse  Anzahl  von  Carcinomelementen  in  den 
Drtisen  zu  Grunde  geht,  so  ist  doch  die  Mòglichkeit  eines  Weiterschreitens 
des  Carcinoms  von  den  Drtisen  aus  erwiesen  und  so  glaube  ich  dass  zunftchst 
die  ausgedehnteste  Ausraumung  der  Becken  und  Lumbaldrilsen  sotcie  des  Be- 
ckenbindegewebes  indicirt  erscheint. 
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Um  diee  diarchzufùliren,  ist  der  extraperiton&ale  Weg  des  Vordringansf 
wie  ich  ihn  auf  dem  GTiiaekologencoDgress  (Giessen  1901)  beschrieben  hftbe, 
wohl  der  geeignetste.  Denn  er  giebt  deu  ausgedaUntesren  Einblick  in  das 
Beckenbindegewebe  :  nacL  querer  Durchtrennang  der  Musk.  rect.  au  ihrem 
Beckenansatz,  gelangt  man  sofort  extrsperìtoo&al  an  die  grossen  Gefìisae  des 
Beckeos  an  die  Drùsen  der  Tiofe  des  Beckens  der  iliacal  -  und  auch  Lum- 
balgegend,  an  deu  Ureter  und  an  das  Beckenbindegewebe;  das  Peritotieum 
wird  nur  fìir  ktirze  Zeit  eròSnet  zur  Vorleitung  des  Uterus,  dann  aber  wieder 
an  die  hintere  Bauchwand  angen^ht,  tim  so  einen  Abscblusa  des  kleinen  Be- 
ckens  nach  oben  hin  zu  er/ielen. 

Auch  di©  ganze  waitere  Operation  voUzieht  sich  extraperi toneal.  Die 
Drùsen  werden  im  Zasaminenhang  mit  iliren  Ljniphbahnen  im  ganzen  kleinen 
Becken  bis  zum  Beckenauagang  entfernt,  ebenso  das  Beckenbindegewebe; 
Mebei  ist  auf  zwei  Puncte  zu  achten:  auf  die  <fute  Ernahì^ung  der  ganz  fvH- 
gehgten  Bluse  und  der  Ureferen  imd  auf  eine  gute  Drainage  der  gixjssen 
Wundliòlile,  Um  dies  zu  erreichen,  schone  ich  principiell  die  Bla tfenarf erte 
bei  der  Freilegung  der  grasse n  Gelasse,  zur  Decknug  der  Ureteren  verlagere 
ich  aie  medianwàrts  in  Falten  der  Rectumwand  und  schlage  die  von  der 
vorderen  Beckenwand  abgeluste  Biase  nach  hinten  zur  Deckuug  ttber  Kectum 
mit  Ureteren:  die  oberen  Zipfel  der  Biase  niihe  ich  an  die  Muse,  ileopsoas 
an.  Die  Drainage  der  grossen  Wundhuhle  filhre  ich  in  letzter  Zeit  mit  Glas- 
draias  und  lodoformgaze  rechts  und  links  nehen  (Ur  Vagina  tur  Vulva  heratis 
(vgl.  hierliber  Monatsschr.  ì\  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XVI  H,  3  P.  291),  In  die 
seitlichen  Wundwinkel  lege  ich  nur  mehr  ganz  wenig  lodoformgaze  fftr  die 
oberen  Beckengruben  rsp.  Lumbalgegend  ein. 

Maokekrodt  (BerUno). 


Fdr  die  Portioearcinome  und  CorpuscarcinomeT  welche  im  allerersten 
Anfangsstadium  sind,  geniigt  bei  richtiger  techniscber  Ausftìhrung  die  vagi- 
nale Totalestirpation.  Es  musa  wenn  n5tig,  mit  HuUe  von  tiefen  Scheiden- 
dammincisionen,  stets  die  Basis  der  Parametrien  entfernt  werden.  Die  DrUsen 
sind  in  diesem  Anfungsstadium  niemals  krank,  ebensowenig  wi©  di©  Para- 
metrien. Die  Hecidive  berulien  fast  ausschliesslich  auf  Tran  spiantati  on  von 
Krebszellen  wtìlirend  der  Operatiou.  Zur  VerhUtung  derselben  musa  die  Ope- 
ration  auBschliesslich  mit  dem  Thermocauter  durchgefuhrt  werden*  Die  Igniex- 
stirpation  ist  fttr  diese  beginnenden  Falle  die  allein  zulHssige  Operation.  Von 
meinen  so  Operinen  leben  beute  nach  5-8  Jahren  75  *jo  gesund, 

Das  Cervi xcarcinom,  auch  das  scheinbar  ganz  beginnende,  muss  auf 
abdominalen   Wege  ausgeràumt  werden,  weil  es  auch  schon  ganz  frfth  meist 


-  524   - 

sehr  tief  in  das  Gewebe  reicht,  und  fast  stets  die  Parametrien  krank  sind. 
A  neh  sind  dio  Dri'isen  trtìli  inficirt.  Ebenso  niftssen  alle  Portiocarcinome, 
welche  irgendwie  aus^ebreiteter  sind,  oder  aiich  nur  l&ngere  Zeit  Symptome 
gemacht  haben.  sowie  jedes  altere  Corpuscarcinom  ausschliesslich  abdominal 
oporirt  werden  mit  Ausraumung  dei*  Parametrien,  des  Beckenbindegewebes 
imd  der  Driisen.  Zugleich  miiss  die  obere  Scbeide,  weil  mit  dem  Carcinom 
in  Contact  gewesen,  mitentfernt  werden.  Die  Grtlnde  fftr  die  Ueberlegenheit 
des  abdominalen  AVeges  sind  folgende: 

1.  Die  ausgiebige  Ausr«1iimung  der  Parametrien  setzt  die  vorherige 
Praparatiou  der  Ureteren  voraus. 

2.  Resectionen  der  Biase  tiber  dem  CoUum,  besonders  vor  dem  Orif 
inter.  ut.  nii'isseu  nfter  goniacht  werden,  weil  die  Biase  hier  zlemlich  hafkfig 
adharent  und  inficirt  sein  kann. 

3.  Die  liiiuiigen  intraperitonealen  Complic^tionen   im  kleinen  BeckeiK 
erfordern  volle  Ueborsichtlichkeit  des  Operationsfeldes  ttber  den  Douglastascheux. 

4.  Die  Verimpfuug  der  Carcinomkeime  Ifisst  sich  abdominal  sicher^^x- 
venneiden.  Die  Durchffthrung  aller  dieser  Manipulationen  ist  in  gesickert^i^x: 
Weise  nur  allein  auf  abdominalem  Wege  moglich. 

Das  zuletzt  entscheidende  Moment  aber  ist  die  Drùsenansr&umung  welc  "TZkr^e 
vaginal    gar  niclit    oder    nocli    nur    sehr    unvollkommen,   abdominal  dageg^     ^=*>tl 
vollstiindig  und  sicher  zu  erreiclien  ist. 

Die  Hiiuiigkeit  der  Driisenerkrankung  schon  beim  baginnenden  Cerv  -^^  j^i- 
carcinnuì,  sowie  bei  den  vorgeschritteiieren  Poritocarcinomen  ist  beute  diUKzz- — e? li 
sichere  Untersucbungen  erwiesen.  Die  procentuale  Feststellung  der  DrilseiL  ■  nr- 
krankungeri  ist  dagegeu  unmoglich,  weil  auch  durch  die  sorgfìlltigste  TJn^^r^  m<~?  r- 
suchung  die  kloinsteu  von  einzelnen  verschleppten  Carcinomzellen  ausgehenczf^ — ^=en 
Mt'tastasen  als  Carcinom  uiclit  mit  Sicherheit  erkannt  werden  kdunen.  Fer 
k(^nnen  die  verschleppten  Krebszellen  todtos  Material  sein,  welches  wobl- 
entziindlicheu  Rfaktionen  und  VergrOsserungen  der  Drttsen  nicht  aber 
fortschreiten<l('r  mali^ner  Degeneration  und  der  Bildung  maligner  Tumo 
Veranlassun^  gieht.  Desshall)  kann  bei  der  Operation  weder  die  makroscop* 
nicht  vorandert  und  nicht  vergrc>3serte  Drì\se  als  carcinomfreì,  noch  ^ 
die  vergrosserte  Drilse  als  carcinomgeffthrlich  erkannt  werden.  Der  eK*- 
tischo  Standpunkt  \Vp:rtheims  welcher  sich  auf  die  Ausr&amung  der  di*  ^ 
das  Peritoneuni  durchzutastenden  wergrosserten  Drùsen  bescbrànkt,  ist  ^ 
falsch.  Vielmehr  ist  es  richtig  alle  Bekendrtìsen  ohne  Ausnahme  fìlr  geif^ 
lich  zu  halten  und  sie  desshalb  sfimmtlich  auszm>ftnmen  mitsammt  ^^ 
ganzen  Beck<-nbindegewel)e.  Auch  in  der  Reihenfolge  der  DrtLsenerkrankQt^i 
«tinimen  meine  Beobachtungen  nicht  mit  denen  Wertheims  ftbereìn.  WeetiC^^^^ 
hftlt  besonders  die  Driisen  der  grossen  Gefìtsse  in  erster  Lioie  ftlr  geftih^^'^^^^''^ 
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Beckenbindegewebe  mit  den  eingebetteten  Drt\sen  in  ihrem  vOlligen  Zusam- 
menhange  aiifgedeckt.  Das  Durchtasten  der  Drftsen  durch  das  Peritoneum, 
wie  es  Wertheim  abt,  ist  ganz  ungenligend  und  nicht  orientirend.  Es  muss 
also  das  ganze  Beckenbindegewebe  freigelegt  werden. 

Diesar  Aufgabe  aber  ist  keine  in  traperi  toneale  Operation  gewachsen, 
weil  die  durch  die  Freilegung  entstehenden  grossen  Beckenbindegewebs- 
wunden  eine  umfanglicbe  chirurgische  Nachbehandlnng,  vor  allem  eine  si- 
chere  Drainage  nach  alien  Richtungen  hin  erfordern  durch  welche  allein 
die  Infectionsgefahr  eliminirt  werden  kann. 

Ein  solche  geniigende  Drainage  ist  beim  intraperitonealen  Operiren  un- 
mòglich.  Diese  Aufgabe  kann  das  Wertheimsche  Verfahren  niemals  erfhllen, 
ebensowenig  wie  es  nach  Wertheim  m5glich  ist,  sich  die  Obturatordrasen 
zugftnglich  zu  machen,  wenigstens  nicht  ohne  die  allergròste  Lebensgefahr. 
Die  anfìlnglich  schlechten  Resultate  Wertheims  sind  weniger  durch  die  fehlende 
Uebung  in  der  Technik,  wie  er  annimmt,  sondern  vielmehr  durch  den  Ver- 
such  der  vollstftndigen  Driisenausrftumung  unter  Anlegung  grosser  Becken- 
bindegewebswunden  bedingt.  Das  var  dieselbe  Operation,  die  auch  Jonnesco 
mit  60  ®/o  Mortalitat  versucht  hat: 

Das  war  einst  die  Wertheimsche  Operation,  das  ist  aber  beute  nicht 
mehr  eine  Wertheimsche  Operation,  sondern  eine  Freundsche  Operation  mit 
gelegentlicher  Driisenausrftumung  einiger  vergrSssert  durchzutastenden  Drftsen. 
Wertheim  hat  unter  Preisgabe  der  ausgedehnten  Drftsenausrftumung  zur  Ver- 
ni in  derung  der  Lebensgefahr  sich  auf  eine  partielle  Drùsenausrftumung  zu- 
rtlckziehen  mttssen. 

Diese  Unvolikommenheit  der  Drttsenbehandiung  aber  hat  schon  beute 
die  nothwendigen  Folgen  gehabt,  es  sind  Driisenrecidive  aufgetreten.  Fast 
alle  seine  Recidive  sind  Drtisen recidive  wie  er  seibst  zugiebt.  Es  kann  also 
ini  Punkt  der  Driisenausrftumung  die  Wertheimsche  eklektische  Drllsenbe- 
handlung,  das  Fortnehmen  nur  der  vergrOsserten,  nicht  einmal  stets  kreb- 
sigen  Drtisen  und  das  Zurticklassen  der  nicht  vergr5sserten,  darum  aber  nicht 
ungeffthrlichen  oft  inficirten  Drtisen  nicht  als  gentigend  betrachtet  werden. 
Es  ist  unzweifelhaft,  dass  auch  die  meisten  spftteren  Recidive  Wertheims 
Drtisenrecidive  sein  mtissen  (vergi.  Zweifels  Bericht). 

WoDU  wir  also  nicht  an  Stelle  der  ftir  die  vorgeschrittenen  Fftlle  un- 
gentigeuden  vaginalen  Totalexstirpation  eine  zwar  etwas  bessere,  aber  auch 
ungentingende  und  viel  geffthrlichere  abdominale  Operation  setzen  wollen,  wie 
sie  Wertheim  tibt,  so  brauchen  wir  die  vaginale  Operation,  welche  den  Vorzug 
hat,  dass  alle  Operateure  auf  sie  eingearbeitet  sind,  nicht  um  der  kleinen 
Vortheile  der  Wertheimschen  Operation  willen  aufzugeben. 

Leistungsfìlhiger  ist  die   Wertheimsche  Operation   in    der   Ausrftumung 
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der  Parametrien  ;  siti  ist  lùerin  ©benso  leistnDgsfìihig  wie  die  vom  alien  Freund 
gemaclite  Cìperation,  der  ja  seinerzeit,  wie  \jx  eeiner  Gyn,  KJln.  ara  leseli  ist 
auch  bereìts  einzelne  Drllseo  entfemte,  die  Ureteren  prftparirte  und  je  Para- 
metriea  aiisgiebig  entfernt  hat.  Die  jetzige  Wertbèim.sche  Operation  ist  ebec 
die  alttì  Freundsche  Operation  und  die  geringen  Aenderungen  der  Technik 
geben  noch  kein  Recht  zu  einer  neuen  Benennung. 

Weil  nuD  die  in t imperi toneale  Operation,  welche  ich  lange  vor  Wertheitn 
and  Ri68,  nanilich  1893  (Zeitschn  f.  Gyn.  1894)  und  mit  derselben  Tecbuik 
versucbte^  den  Anforderungen  einer  gentigenden  Freilegung  dea  Beckenbin- 
degewebes  tiud  der  Drtleen  nicht  genftgen  kann,  habe  ich  seit  Januar  1899 
nacb  vielea  Leicheoversucben  den  extraperitonealen  Weg  beacbritten,  einmal 
mn  die  Getahr  der  Peritonitis  zu  uragehen  und  andrerseits  um  eine  genti- 
geode  Wmidvei*aorg«ng  nnd  Freilegnng  deB  ganzen  Beckenbindegewebes  nnd 
der  eingebetteten  Drttsen  zu  ermoglir.henT  um  mdikal  zn  operiren  und  die 
BÌDdegewebs«ep9Ì8  su  verhlìten. 

Das  Prinzip  liegt  in  dem  Abt^clilnsa  der  Bauckbdhle  tìber  dem  kleinen 
Becken  und  seinen  Organen  durch  Bildung  eines  Peritonealdiaphragmas,  wel- 
ches  von  der  vorderen  Bauchwand  entnommen  und  auf  die  hintere  Becken- 
wand  quer  uber  die  Flexur  von  einer  Seite  ztir  anderen  aufgenaht  wird,  sowie 
in  der  umfassendeu  Freilegung  des  Beckenbindegewebes,  der  Drlìsen  und  Pa- 
l'ametrien  durch  Absciueben  dea  Becken peritoneunis  von  den  seitlicben  Be- 
ckenwSndeii  unterlialb  dea  kUnstlichon  Diapbragmas,  und  auagiebiger  Drainage 
der  Beckeuwunden  nach  unten  durch  den  Scheidenstumpf  und  nach  oben  durch 
die  Boitlichen  Baiichwunden. 

Um  nicht  wieder  atif  hai  ben  Wege  stehen  zu  bleiben  und  den  radika- 
len  Charakter  der  Operation  zu  entwerten,  der  lìtr  diese  vorgeschrittene  Ffille, 
welche  ja  ttberhaupt  fttr  das  abdominale  Vorlahren  in  Frage  kommen^  bis 
zur  ^usserstc^n  Grenze  mit  Consequenz  und  Strenge  durchgeflìhrt  werden  musa, 
weon  etwas  entsprechendes  erreicht  werden  soU^  musate  ao  ziemlich  in  alien 
Punkt^B  mit  der  althergèbrachten  Technik  der  Laparotomieeitirpation  gebro- 
chen  werden.  Der  Medianachnitt  erachwert  den  Zugang  zu  den  seitlichen 
Beckenhuhlen  sowie  die  exacte  Drainage  derselben;  der  gew5hnliche  Quer- 
schnitt  und  Wiukelschnitt  wie  bei  Amano  unterbindet  den  Zugang  zu  den 
hòheren  Drùsen  gJiuzlich.  Dieae  Schnitte  musaten  einem  zungenfórmigen  Schnitt 
weichen,  welcher  die  Recti  von  der  Symphyae  abtrennt,  dann  jederseita  bia 
zar  Hòhe  der  Spin.  ant.  sup,  an  der  Grenze  der  Muse,  recti  sei  ti  ich  in  die 
Hòbe  geftthrt  wird.  Hierdorch  ensteht  ein  Lappen,  nach  dessen  Zusriicksinken 
ein  breiter  Zugang  zu  dem  kleinen  Becken  und  seitlich  zu  den  Drilsen  bis 
an  die  Diaca  communia  ensteht-  Das  Perltoneum  welches  bei  Aulegung  dea 
Schnittea  zuoachst  nicht  geòlTnet   wurde,    wird   nun    i\ber   der   oberen    Bla- 


Bengreozt?  quer  ge^ifbet,  der   Uterus    herausge 

gebunden,  daDO  hinter  dem  Dterus  das  am  zungenformigea  Lappen  hAagei 
Peritoneum  der  vorderen  Bauchwand  auf  die  hiutere  Beckenwand  von 
Adnexi^tumpfeu  der  eÌnon  Soite  quer  durcli  das  Beeken  ììber  die  Flexura  ìm^: 
weg  nach  der  andereu  Seite  aufgenìiht.  Hi6i*durch  ist  fiber  dem  kleÌE^i- 
Becken  die  BauchhOhle  gesclilossen.  Dann  wlrd  das  klaffende  spatiuin  Bet 
ì^-ieder  geschlossen,  indem  die  Blasenwand  mit  dem  Peritoneum  un  ter 
Symphyse  durch  einlge  SutureD  beiWtigt  wird  damit  sìa  spatcn'  niclit  zu  tiet^ 
das  Beeken  sinke»  kann.  Nun  wird  die  Biase  vom  Uterus  abgeìost  nach  breL 
querer  Eroffnung  der  unteren  Douglastalten.  Es  folgt  die  Pripanation 
Ureter  und  ITteriDa;  durcli  stumpftìs  und  scharfes  Pràpariren  an  der 
lichen  Bechenwand  komujt  man  bald  auf  die  Uterina^  welche  an  der  Wui^- 
unterbunden  wird.  Es  ersclieinen  die  Conturen  des  Ureters  deasen  Veri»»  - 
dungen  mit  der  ?%eitlichen  Beckenwand  nJcht  gestdrt  werden.  Er  wird  v 
folgt  bis  an  seioe  Anheftung  an  das  lig,  lat.  welche  mehr  medianw&rtfi  Uè 
Soweit  er  auf  dem  lig.  lat,  liegt  wird  er  nach  Durchtrennung  der  lìxirenc 
Fasern  voraichtig  aus  dem  Bette  gehoben  und  im  Zusammenhang  mit  d- 
seitHchen  gefiissfìihrendeii  Gewebe  und  dem  Peritoneum  nnd  ìm  Zusarnm* 
hang  m^it  der  Blasenwand  zur  Seite  gedrilngfc. 

Non  wird  durch  Spaltung  des  Douglas  das  Rektum  von  der  Scheide 
dem  lig,  lat.  abgeschoben  j  es  markiren  sich  flcharf  das  hiotere  und  seitUe^ 


The 


Band  dee  Uterus.  Bei  de  werden  acharf  angezogen  und  jedes  Ùìr  sich  an 
Wurzel  abgeklemmt  und  abgetreDnt.  Die  Klemmen  lìleiben  vorliiufig  Ji 
Xachdem  die  eine  Seite,  die  rechte,  versorgt  ist,  wird  dieselbe  Operation  li; 
voi*genonimen.  Dnixh  weitere.s  Abschieben  der  Biase  bis  auf  das  Trigonum^ 
ches  an  der  Einmflndung  der  Ureteren  kenntlich  ist,  und  des  Bektams,  fi 
Uterus  und  Scheide  iaolirt   und  es   kann  un  ter   entsprechenden    SchaUia 
regeln  die  Absetzung  der  Scheide  mitelst  Thermocauter  erlblgen.  Abnahme 
Klemmen  von  den  LiganientBtlìmpfen  uod  Versorgung   der   kleinen    Gè 
durch  Ligaturen,  Tamponade  der  Wiindhohle  nach  der  Scheide  mit  schwa«^. 
lodoformgaze,  Heiilberziehen  des  Blasenperitoneum  und  Vernflhung  mit 
hinteren   Beckenwand,  wie  bei  der  gew5hnlichen  abdominalen  Totalexàt».:^' 
tion,  sodass  ìiierdurch  die  ttber  dem  Rektum  gelegene  untere  Wundhohl® 
ihrer  gef&hrlichen  Sekretion  gegen  die  obere  Wundhohle  abgeschlossen  iflf*^- 
erfolgt  nun  die  Erofìiiung  der  Beckengruben.  Zuerst  wird  rechtti  das    -*^ 
toneum  von  der  seitlichen  Bauch  und   Beckenwand  stumpf  abgeschobei*  ^ 
bald  erscheinende  Lig.  rotund,   wird  einfach  durch trennt.  Ea  ei-scheine**^ 
grossen  Gefàss©  mit  den  Drfisen  und  dem  Zwischenfettgewebe,  auf  à&^ 
belung  der  Iliaca  der  am  Peritoneum  haftende  Ureter.  Yorsichtig  werd^*^ 
inneren  Leisteodriisen,  die  Bntgen  mn  das  lig.  rotund.   nm   den   Nerv* 
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und  IF3Iypogastrica  dann  an  Iliaca  ext.  uncl  der  Bifurkation  nacb  einander 
ziisa  133.  iuaen  mit  den  verbindenden  Lymphgofòssen  und  dem  einhttllendeu  Binde 
und  JF*  cttgewebe  entfernt.  Die  ganze  grosse  klaffende  Hóhle  mit  iliren  Buch- 
ten  AJV^ixd  mit  einem  Miculiczschen  Tampontuch  ausgelegt,  die  gespreizten 
rin^e»xr  drftcken  das  Tuch  fest  in  alle  Nischen,  in  das  Tuch  wird  eine  ste- 
rile T«i.mponbinde  fest  gestopft,  dann  das  Tuch  wie  ein  Beutel  seitlich  ge- 
rafPb,  -ixxìd  mit  dem  Tampon  aus  der  seitlichen  Bauchdeckenwunde  breit  heraus- 
gelext>^'t;.  Dann  folgt  die  Behandiung  der  andern  Beckenliòhie  in  derselben 
Weis^.  Schluss  der  Wunde:  die  Muskelbàuche  der  Eect.  abdom.  werden  an 
den  S3rmphy8enstttmpfen  mittelst  Silberdrahtsuturen  welche  auch  die  Fascien 
mitFa.^^^n  angenftht  (anderes  Nahtmaterial  sclineidet  durch).  Darftber  wird  die 
Haixt  ciurch  tiefe  Silkwormnfthte,  welche  auch  durch  die  ganze  Dicke  der 
Baucilx-^Kvand  gehen,  tlber  der  Symphyse  geschlossen.  Die  beiden  dicken  seitli- 
cheix  Q-azedrains  werden  in  dichte  Zellstofflagen  eingepackt  und  ein  dicker 
Verbei^xi  d  au%elegt. 

^B^tlr  die  Kritik  der  Leistungsfàhigkheit  dieser  Opera tion  stehen  32  fast 

ftxisscilil  iesslich  sehr  vórgeschrittene  zum  Theil   anderwàrts   schon  palliativen 

P^^^-tiionen  unterworfene  Tàlle  zur  VerfUgung.  Sie  sind  in  zwei  Serien  ope- 

rirt  I      die  ersten  fQnfzehn  Palle  mit  einfacher  loser  und  dtlnner  Drainage  der 

*^"*^^^:i,  hiervon  genasen  elf  und  starben  vier  Kranke.  Die  Todesursache  war 

^^    ^"^"txctugelhafte  Drainage  und  technische  UnvoUkommenheit  der   Operation. 

^"^      der  zweiten  Serie  von  siebzehn  Pallen  mit  ausgedehnter  Drainage  nach 

Micxoli^^  genasen  fftnfzehn  und  starben  2  Falle,  11,7  ^/o.  Mortalitat.  Die  To- 

^®*^Uo  waren  durch  Nephritis  bedingt.  In  Ansehung  der  ausgedehnten  Ope- 

^^^>^     lann  die  Lebensgefahr  nun  nicht  mehr  als  zu  hoch  betrachtet  werden. 

In  der  letzten  Zeit  habe  ich  die  Operation  mit  bestem  Erfolge  auch  bei 

^^''^lìacarcinom  mit  secundarer  Erkrankung  der  hinteren   Parametrien   und 

,^'^'^feolpien  angewendet.  Ich  glaube,  dass   wir   auch   beim  Rektumcarcinom 

.  ^^     S^Ossere  Sicherheit  und  den  radikaleren  Effekt  mit  Hilfe  dieser  Operation 

"^^nzip  erzielen. 

^Vie  Wertheim  diese  meine  extraperitoneale  Radicaloperation  ftlr  nicht 
^       **®iolitlich  in  seinem  Referat  erklàren  kann,  ist  nur  aus  seiner  TJnkenntniss 
^^^*ben  zu  begreifen.  Ich  bin  vielmehr  der  Meinung,  die  auch  Freund  aus- 
^pi?OQ2ien  hat,  dass  die  Operation  der  Wertheimschen   in  jeder   Beziehung 
^^^S^n  ist,  und  vertraue  ein  unparteiisches  Urteil  der  Zukunft  an. 
^       ^^^as  Bchliesslich  die  Amannsche  Operation  betrifil,  so   hat  sie  mit  der 
^^Sen  nichts  gemein  als  den  Gedanken   der   extraperitonealen    Durchfiih- 
r  ,  .^*     In  alien  Einzelheiten  der  Technik,    die   doch    das   Wesen   einer   Ope- 
-^         ^^     ^nsmskcht,  ist  sie  von    der    meinigen    so   grundverschieden,    dass    ein 
^^^icìh  oder  eine  Nebeneinanderstellung  wie  òfter  geschehen,  ganz  numi- 
di 
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glich  ist.  Eine  Kritik  der  Amannschen  Operation  in  Vergleich  zu  der  meinigen 
behalte  icli  mir  fttr  spfiter  vor,  wenn  ich  ausfìlhrlich  flber  meine  Operation 
berichte. 

MoRiSANi  T.  (Napoli): 

Riferisce  di  14  casi  di  chirurgia  addominale  nel  cancro  dell'utero,  in  cui 
non  si  è  verificato  che  un  solo  decesso.  Si  trattava  di  piometra  complicante  il 
carcinoma  della  pòrtio  :  se  ne  verificò  la  rottura  durante  le  manovre  di  enuclea- 
zione dell'utero,  e  la  donna  morì  per  peritonite  settica.  In  un  caso  della 
statistica  il  neoplasma  si  è  riprodotto  dopo  8  mesi  dall'intervento.  In  questo 
la  degenerazione  maligna  dell'utero  era  accompagnata  da  vasto  infiltramento 
ganglionare,  ed  esisteva  una  vasta  infiltrazione  del  parametrio  di  destra.  Si 
asportò  tutto  quello  che  si  potè,  ma  lo  svuotamento  pelvico  non  riuscì  com- 
pleto. Restano  12  casi,  presentando,  relativamente  alla  recidiva,  le  seguenti  cifre: 

Due  casi  senza  riproduzione  da  2  anni  e  8  mesi. 

Due  da  due  anni  e  4  mesi. 

Due  da  2  anni  e  2  mesi. 

Due  da  1   anno  e  8  mesi. 

Uno  da  un  anno  e  5  mesi. 

Uno  da   1   anno  e   1   mese. 

Uno  da   1   anno. 

Uno  da  6  mesi. 

Egli  compara  questi  risultati  con  quelli  ottenuti  in  25  casi  in  cui  praticò 
la  isterectomia  vaginale,  anche  in  forme  abbastanza  limitate.  Questa  opera- 
zione ultima  gli  ha  dato  mortalità  0,  ma  la  recidiva  non  mancò  di  comparire 
in  uno  spazio  di  tempo  variabile  dai  due  mesi  ad   1   anno. 

Egli  quindi  crede  alla  superiorità  del  metodo  addominale  in  base  ai  ri- 
sultati avuti.  Crede  però  che  i  limiti  della  operazione  addominale  debbano 
essere  molto  ristretti,  e  preconizza  l'intervento  in  quelli  in  cui  l'esame  ob- 
biettivo genitale  e  lo  stato  generale  della  donna  diano  criterii  per  credere 
limitata  la  forma  neoplastica.  Ciò  non  pertanto  insiste  specialmente  sulle  dif- 
ficoltà diagnostiche  per  stabilire  con  esattezza  i  limiti  del  cancro,  e  riconosce 
la  superiorità  della  via  addominale  giacché,  aperto  il  ventre,  la  ispezione  di- 
retta della  cavità  addomino-pelvica  permette  di  dare  un  fondamento  anatomico 
alla  operazione,  dando  agio  di  apprezzare  la  estensione  della  lesione,  facendo 
soprassedere  all'  atto  chirurgico  quando  i  guastamenti  dei  visceri  e  le  infiltra- 
zioni ghiandolari  siano  tali  e  tante,  da  riuscire  impossibile  lo  svuotamento 
pelvico. 
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Mette  in  evidenza  la  frequt?nza  con  la  quale  la  recidiva  Bt  BXLDÌe  veri- 
£care  siìlla  cicatrice  vaginale,  \n  rapidità  della  riproduzione  allorché  non  8Ìa 
fatta  itn* ampia  resezione  della  volta  vaginale  e  del  parametrio  aasociate  a 
resezione  dei  legamenti  larghi  ed  a  svuotamento  dei  gangli!  iufìltrati.  Egli 
crede  che,  applicando  questa  operazione  generosa  nei  casi  limitati  quando  Fin- 
filtramento  ganglionai*e  è  solamente  pelvico^  la  cliirnrgia  addominale  darà  ri- 
sultati duraturi j  e  probabilmente  su  un  numero  limitato  di  rasi  anche  curativi, 
Allargare  le  indicazioni  significa  esporsi  a  praticare  operazioni  incomplete. 
Egli  quindi  viene  alle  seguenti  conclusioni: 

I,  La  chirurgia  addominale  nel  cancro  dell'utero  permette  la  constata- 
zione esatta  della  estensione  della  lesione  e  da  agio  di  potere  giudicare  in- 
dicata r  asportazione  delF  organo  in  ogni  aingoio  caso. 

n*  Permette  l'asportazione  dei  due  terzi  superiori  rìella  vagina,  del 
parametrioj  la  resezione  dei  legamenti  larglii^  lo  svuotamento  pelvico,  ed  una 
asportazione  più  completa  degli  annessi,  offrendo  maggiore  possibilità  dì  gua- 
rigione, o  per  lo  meno  prolungando  per  un  tempo  maggiore  la  vita  della  donna* 

III.  La  eseresi  ampia  del  tessnto  periuterino  è  necessaria  anche  nei 
casi  limitati  in  cui  l'esame  istologico  ha  mostrato  trombosi  di  cellule  epite- 
liali nei  vasi,  le  quali  segnano  le  prime  tappe  della  diflusioue^  in  mancanza 
di  infiltrazione  ganglionare,  pur  conservando  i  legamenti  larghi  ed  il  para- 
metrio la  loro  normale  cedevolezza  alla  pnlpazione  vagino-addominale  ed  ad- 
dominale diretta.  Questi  sono  i  casi  più  iavorevoli  ed  in  cui  i  risultati  curativi 
non  dovrebbero  maDcai^, 

IV.  n  risulfAto  immediato  della  operaKione  è  quasi  identico  a  qnello 
della  colpoisterectomia,  se  si  usa  una  tecnica  precisa,  e  T operatore  si  circonda 
di  tutte  le  cautele  necessarie  per  il  buon  andamento  della  operazione,  mal- 
grado che  la  tecnica  operatoria  presenti  maggiori  difficoltà. 

^^  I  risultati  remoti  in  base  al!a  propria  statistica  sono  di  gran  lunga 
superiori  a  quelli  della  operazione  vaginale. 

^1.  La  colpoisterectomia  può  rimanere  come  trattamento  soltanto  pal- 
liativo nella  cura  del  cancro. 

S.  Gattorno  (Trieste): 


Sebbene  oggi  dai  Signori  referenti  ai  apprese  che  la  quistione  della  cura 
chirai*gica  del  cancro  uterino  non  si  lasci  per  anco  risolvere,  e  verta  tra  gli 
operatori  il  dubbio  a  quale  via  d^  accesso  si  debba  ricorrere  i>er  togUere  l'or- 
gano malato  in  modo  da  impedirne  una  recidiva,  mi  permetto  di  esternare 
la  mia  opinione  su  IT  isterectomia  addominale  i>er  cancro,  opinione  basata  sulle 
esperienze  che  de  vigu  ho  fatto  negli  stabilimenti  del  de  Rosthorn  a  Graz  e 
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del  Wertheim  a  Vienna  prima,  poi  praticamente  da  me  stesso  nel  reparto 
ginecologico  dell'Ospedale  di  Trieste  da  me  diretto. 

Mentre  la  prima  simile  operazione  a  cui  mi  accinsi  nel  Novembre  1900 
mi  sembrava  ardua  e  difficile  e  fu  lunga,  nei  successivi  casi,  allenatomi  al- 
l'ambiente, essa  decorse  facile,  spedita  ed  in  tempo  relativamente  breve. 

Mi  dichiaro  fautore  del  metodo  addominale,  che  ritengo  per  vedute  chi- 
rurgiche più  giusto.  Le  pareti  addominali  le  fendo  con  taglio  mediano  e  nel- 
l'asportazione della  matrice  faccio  seguire  buon  tratto  di  vagina  e  quanto  di 
conettivo  pelvico  e  tessuto  glandolare  sospetto  sia  possibile.  Non  uso  più  di 
spingermi  fino  alla  biforcazione  dell'aorta  in  cerc&  di  gangli  linfatici,  poiché 
l'atto  viene  notevolmente  aggravato  senza  offrire  vantaggi  particolari,  come 
gli  esami  istologici  eseguiti  negli  ultimi  tempi  ebbero  a  dimostrare. 

La  preparazione  degli  ureteri  in  modo  anatomico,  come  dal  Wertheim  la 
vidi  praticare,  mi  ha  causato  una  necrosi  e  conseguente  fìstola  urinosa  che 
poi  mi  costrinse  alla  nefrectomia;  d'allora  in  poi  nel  distacco  degli  ureteri 
curo  di  lasciarli  avvolti  nel  loro  tessuto  avventizio. 

Lesioni  dell' urocisti  non  ebbi  a  lamentarne  che  una  sol  volta,  e  senza 
ulteriori  conseguenze:  osservo  però  spesso  delle  affezioni  catarrali  piuttosto 
seccanti  che  ritengo  dovute  al  trauma  durante  l'operazione. 

Per  quanto  concerne  i  successi  prossimi,  dirò  che  delle  18  operate  per 
via  addominale  2  morirono  in  seguito  all'atto  operativo  stesso,  le  altre  16  gua- 
rirono, 2  di  queste  dopo  aver  subito  l'una  la  nefrectomia  per  fistola  urinosa, 
l'altra  una  seconda  laparotomia  per  occlusione  intestinale. 

Dei  successi  remoti  non  posso  parlarne:  ciò  sarebbe  prematuro,  il  mio  caso 
primo  datando  dal  Novembre  1900. 

Una  delle   16  pazienti  è  già  morta  di  recidiva,  un'altra  la  porta  diggià. 

Due  volte  praticai  l'estirpazione  dell'utero  col  metodo  paravaginale  del 
Schuckhardt,  il  quale,  sebbene  offra  una  grande  e  discretamente  comoda  porta 
d'accesso  agli  organi  pelvici,  non  credo  possa  concorrere  coi  metodi  addomi- 
nali, e  secondo  me  resta  riservato  a  donne  molto  adipose. 

L'operazione  è  abbastanza  difficile,  lunga  e  piuttosto  cruenta. 

Ambedue  le  mie  pazienti  guarirono. 


Spinelli  (Napoli): 

L'  0.  rileva  innanzi  tutto  che  nelle  isterectomie  vaginali  con  recidiva, 
questa  nel  99  per  cento  dei  casi  avviene  in  vagina.  Questa  recidiva  è  ve- 
ramente impressionante,  eppure  non  ha  risvegliato  nessuna  preoccupazione 
sulla  razionalità  del  processo  vaginale  nei  fautori  di  esso.  Non  vi  ha  dubbia 
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cbe  là  riprodusione  più  o  meno  rapida  della  neoplasia  nella  vagina  è  dorata 
o  ad  insnfficieuza  del  prc^jessio,  che  non  riesce  a  superare  i  limiti  di  infil- 
trazione ne<»pla8ticH  apparente  o  latente,  ovvero  cLe  rrij>era2Ìone  stessa  ha 
contribuito  air  innesto  del  cancro  sulla  ferita  vaginale. 

Sembra  che  la  prima  delle  ipotesi  sia  ammessa  senza  discussione;  non  così 
la  seconda.  Ora  la  tHniostrazioiie  sperimentale  e  clinica  che  il  caucro  sia  una  ma- 
lattia suscettibile  d'innesto  sullo  stesso  soggetto  canceroso,  fu  già  fatta  da  parec- 
chi anni  ed  in  inaBiera  irrefìragabile.  Questa  nozione  acquisita  adunque  è  tale  un 
ariconiento  terribile  contro  il  processo  ^-aginale,  che  non  vale  ad  attenuare  i 
metodi  escogitati  per  liberarsi  a  piHart  del  focolaio  neoplaatico  per  mezzo  del 
raschiamento,  della  escissione,  delle  cauterizzazioni  potenziali  o  attuali.  Fin 
da  molti  anni,  preoccupato  dei  pericoli  dell'innesto  canceroso,  oltre  al  raschia- 
mento e  alla  cauterizzazione  preventiva  del  focolaio  neoplastico,  V  O.  preco- 
nizzò la  formazione  di  un  largo  collaretto  vaginale,  da  asportarsi  col  collo 
dell'utero.  Al  Coagresso  Internazionale  di  Medicina  e  Chirargia  del  1894 
fece  iscrivere  fra  le  comunicazioni  una  riguardante  «  La  colpectoinia  alta 
complementare  della  isterectomia  per  cancro  *;  comunicazii^ne  che  per  man- 
canza di  tempo  nrm  potette  esser  letta;  ma  di  questo  processo  scrisse  più 
tardi  un  suo  assistente,  il  dott.  Donadoni  in  una  pubblicazione  sull*  iste- 
rectomia. Questo  metodo  speciale,  come  tutti  gli  altri  mezzi  non  possono  darci 
garenzie  sicure  poiché  non  è  nota  la  natura  patogenetica  della  malattia  e 
quindi  sono  sconosciuti  Ì  modi  di  disseminazione  e  di  innesto  dei  germi  neo- 
plastici nei  tessuti  sani;  ora  i  fautori  coscienti  della  isterectomia  vaginale 
cominciano  innanzi  tutto  col  fare  la  loro  professione  di  fede:  quella  cioè  di 
non  credere  alla  natura  infettiva  e  contagiosa  del  cancro  ;  professione  di  fede 
certo  non  confortata  dalle  conoscenze  che  sempre  più  si  vanno  acquistando 
sulla  malattia,  la  cui  evoluzione  clinica  d'altronde  non  rappresenta  che  una 
dimostrazione  sistematica  della  natura  infettiva  e  contagiosa  del  cancro. 

Ma  la  incompletezza  e  la  ii*  razionai  ita  del  T  operazione  vaginale  sono  dimo- 
strate ancora  dagli  studi  recenti  stilla  diffusione  gangliouare  del  canoro  ute- 
rino; dalle  ricerche  di  Jonnesco^  Wértluim  e  Zfceifel  risulta  che  nel  30  a 
70  per  cento  dei  casi  esaminati  dal  punto  di  vista  microscopico,  i  gangli 
clinicamente  normali  si  trovavano  cancerosi  all'esame  istologico. 

Per  queste  ragioni  la  isterectomia  vaginale  si  deve  considerai-e  oggi  un 
anacronismo;  ed  un  anacronismo  peri cc»l oso  che  deve  assolutamente  essere  riget- 
tato come  processo  chirurgico  sia  dal  punto  di  vista  scientifico,  sia  dal  punt^ 
di   vista   umanitario. 

Dei  metodi  addominali,  TO.  preferisce  quello  del  Werthehn  perchè  è 
il  più  completo  di  tutti;  con  la  geniale  modificazione  di  asportare  il  collo 
canceroso  ricoperto  da  un  cappuccio  vaginale  si  è  risolto  in  una  volta  il  prò- 
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blema  della  profilassi  dell' innesto  canceroso,  e  quello  di  allontanarsi  quanto* 
più  è  possibile  dal  focolaio  neoplastico. 

La  ricerca  e  l'enucleazione  dei  gangli  e  delle  vie  linfatiche  che  è  il 
complemento  indispensabile  del  metodo  addominale  è  comune  in  generale  agli 
altri  processi  preconizzati  per  questa  via.  AlPO.  sembra  che  fra  i  metodi  di 
svotamento  ileo-lombo-pelvico  quello  descrìtto  dal  Jonnesco  sia  il  più  accet- 
tabile; l'operatore  deve  quindi  sforzarsi  a  raggiungere  questo  ideale. 

Allo  stato  attuale,  nella  discussione  non  possono  farsi  entrare  le  stati- 
stiche. L'isterectomia  addominale  non  può  certo  competere  con  quella  vaginale 
per  i  resultati  chirurgici;  e  d'altra  parte  per  i  risultati  a  distanza  non  si 
posseggono  ancora  dati  sufficienti  per  stabilire  degli  studi  statistici  con  i  casi 
di  isterectomia  addominale  eseguite  con  i  processi  perfezionati;  il  metodo  del 
Wertheim  non  data  si  può  dire  che  da  ierì. 

Tuttavia  1'  0.  è  fermamente  convinto  che  l' operazione  Wertheimr  Jonnesco 
è  il  processo  dell'avvenire. 

L'O.  ha  raccolta  la  statistica  integrale  italiana  delle  isterectomie  per 
cancro.  E  la  presenta  in  questo  Congresso  non  per  trame  argomento  a  favore 
di  uno  0  dell'altro  dei  metodi  che  si  contendono  il  campo,  ma  perchè,  nel 
momento  storico  che  attraversa  la  cura  chirurgica  del  cancro  uterìno  e  nel 
quale  si  sta  per  scrìvere  che  lo  stadio  della  isterectomia  vaginale  è  stato 
superato  e  quindi  che  questa  operazione  fuj  sia  rìcordato  in  un  documento 
intemazionale  la  parte  presa  dalla  chirurgia  italiana  nella  risoluzione  del  più 
grande  problema  della  ginecologia  contemporanea. 

D'ora  innanzi  l'O.  spera  sarà  fatta  giustizia  al  nostro  valido  contrìbuto 
cosi  nello  studio  della  cura  del  cancro  come  del  resto  in  tutte  le  altre  at- 
tività dello  spirito  scientifico  moderno. 

La  statistica  italiana  adunque  comprende  1610  casi  di  cui  1257  ope- 
razioni vaginali  con  57  morti  (4,53  per  100),  e  253  operazioni  addominali 
con  63  morti  (22,52  per  cento). 

I  resultati  lontani  sono  abbastanza  favorevoli  essendosi  avuti  circa  il 
13  per   100  di  sopravvivenza  senza  recidiva  da  3  a  10  anni. 

La  statistica  personale  dell'  0.  conta  50  operazioni  di  cui  46  vaginali 
con  una  morte  e  5  operazioni  di    Wertheim,  con  una  morte. 

La  un  caso,  che  non  è  compreso  in  questa  statistica,  l'O.  incominciò 
l'operazione  di  Wertheim  ma  dovette  arrestarsi  avendo  trovato  un  largo  in- 
filtramento dell'intestino  retto.  Accenna  a  questo  caso  per  far  sapere  che  egli 
non  è  partigiano  delle  operazioni  ad  oltranza  quando  il  cancro  è  diffuso. 

Delle  operate  della  serie  vaginale  sono  sopravviventi  e  senza  riprodu- 
zione 6  donne  da  3  anni  ed  8  mesi  a  6  anni  e  mezzo. 
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Jayle  (Parigi): 


Bepuis  1900  j'ai  eu  recoura  13  ìoìb  à  T  hyatérectomìe  pour  cancer  d© 
l'iitériis.  Deux  l'ois,  il  s'agissait  de  cancer  du  corps  utérin  survenn  chez  dm 
feuuned  respectivement  agées  de  57  et  60  axiB»  j^ai  pratiqné  P  hystérectomie 
abdominale  totale  avec  ablatìon  des  aimexes  sans  m' inquiéter  dea  ganglions, 
Les  deux  malades  ont  guéri  sane  aneline  conipUcation  et  le  sont  restées  juaqn^à 
ce  jour, 

Dans  les  antres  11  cas,  il  s'agissait  d*  épithélioma  du  col.  Une  sanie  ibis 
rópitliélioma  était  bien  limite^  observé  tout  aii  délint  gra.ce  a  des  cjrconstances 
tìpéciales.  Il  s'agissait  d'uno  femme  de  42  ans  qui  venait  réclamer  une  inter- 
vention  pour  une  enorme  éventration  survenne  à  la  suite  d'une  salpi ngo-o va- 
riectomie  doublé  pratiqtiée  une  dizaine  d'années  auparavant  par  un  autre  chi- 
mrgien.  Cette  l'emme,  qui  avait  été  ménopausée  à  la  suite  de  Fopération,  perdait 
quelques  gouttes  de  sang  depuis  environ  deux  moia.  Au  touclieri  je  trouvai 
un  tout  petit  nodule  épitheliomateux  situé  dans  le  col,  Futérus  ayant  été  laissé 
lors  de  la  caatration  ovariemie.  Cornine  la  malade  était  très  obèse^  que  la  cure 
de  l' éventration  devait  déjà  etre  longue  et  que  le  cancer  était  parfaitement 
limite,  je  fis  T  hystérectomìe  vaginale  par  le  procède  des  pìnces.  La  guérìson 
fut  rapide  et,  t^ualques  jours  après,  la  cure  de  T  éventration  était  menée  à  bien. 
Cette  malade,  opérée  depuis  20  mois,  va  très-blen. 

Dans  un  autre  cas  de  cancer  du  col  observé  chez  une  femme  de  64  ans, 
je  pratiquai  encore  une  bystérectomie  vaginale  par  le  procède  des  pinces.  Mais 
riiémostase  fut  imparfaite^  et  séance  tenante  je  fis  une  laparotomie  au  conrs 
de  laquelle  je  Hai  les  ligament^i  et  suturai  le  péritoine  laissant  un  petit  drai- 
nage  vagina]  sous-péritonéaL  Cette  malnde  guérit  et  Vest  encore  depuis  15  mois. 

Restent  9  cas  d* epithólioma  étendu  survenu  à  Page  mojen  de  la  vie. 
Dans  tous  ces  cas,  après  avoir  curette  les  foogosités  cancéreuses  et  les  avoir 
caut^risées,  j'ai  eu  recours  à  T h yst^recti^mie  abdominale.  seule  possible  pour 
enlever  la  totalitó  des  tissus  malades.  Dans  la  plupart  j'ai  commencé  par  bien 
circonscrire  le  mal  par  la  voÌe  vaginale;  ÌI  m'a*toujours  pam  que  dans  le 
cancer  un  peu  propagé  au  tissu  périutérin,  il  était  utile  de  tailler  au  préalabla 
une  petite  collerette  vaginale,  car  riaolement  du  vagin  n'est  pas  toujours 
facile  par  Fabdomen,  Dans  ces  circonstanc^s  les  hystérectomies  que  j^aì  pratiquées 
n'ont  jamais  été  accompagnées  d'évidement  pelvien,  si  tant  est  qu-il  y  ait 
un  évi  de  meni  pelvien  ii  taire. 

Dans  tous  les  cas,  sauf  dans  un,  j'ai  enlevé  Futérus,  les  annexes  et  les 
liganients  larges;  dans  tous  j'ai  disséqué  les  urétères  qui  quatre  fois  étaient 
englobés  dans  un  proloDgement  du  néoplasme,  Jamais  je  ne  me  suis  oocupé 
dea  ganglions  que  je  ne  trouvais  pas  augmentés.  Ces  opératioos  ont  toujour«  été 
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laborieuses.  Quelles  ont  óté  les  résiiltats  ?  Aucune  guérison.  Deux  fenmies  sont 
mortes  de  l'opération.-  Une  succomba  un  mois  après  à  des  accidents  d'uremie  cau- 
sés  par  une  pyonéphrose  peut-etre  elle  méme  consecutive  à  Topération.  Les  au- 
tres,  au  nombre  de  6,  ont  toutes  recidive,  non  à  distance  dans  les  ganglions,  mais 
dans  la  cicatrice  où  à  son  pourtour.  Une  d'elles  a  dù  sulnr  une  colostomie 
iliaque  en  Aoùt  dernier  pour  obstruction  causée  par  la  recidive,  1 1  mois  après 
rhvstérectomie.  Au  point  de  vue  clinique  et  anatomo-pathologique  deux  parmi 
ces  cas  présentent  un  intérét  particulier.  Dans  Tun,  il  s'agissait  d'un  épi- 
thélioma  qui  avait  paru  inopérable.  le  toucber  montrant  Tutérus  immobile, 
enclave.  Je  pensais  que  l'enclavement  ótait  du  à  des  lésions  annexielles:  la 
laparotomie  démontra  en  eifet  que  le  cancer  n' avait  pas  dépassé  les  limites 
de  l'utérus,  que  l'organe  était  gros  parce  qu'il  contenait  de  petits  fibromes, 
qu'il  était  adhóreut,  immobile,  parce  que  les  annexes  étaient  suppurées. 

L'autre  cas  à  mettre  en  relief  concerne  une  femme  de  25  ans  att^inte 
d'un  épithélioma  du  col  compliqué  de  pyométrie.  Au  cours  de  l'hystérectomie 
abdominale,  une  pince  à  deux  dents  placée  sur  Tutérus  ouvrit  la  cavité  ute- 
rine; un  flot  de  pus  fètide  s'ócoula.  Je  terminai  rapidenient  l'o^jération  et 
laissai  en  place  les  ovaires  qui  étaient  sains.  La  malade  guérit,  mais  elle  re- 
vint  un  mois  plus  tard  avec  une  masse  abdomino-pelvienne  compliquée  d'ascite 
que  je  diagnostiquai  cancer  de  l'ovaire.  Je  fis  la  laparotomie  et  ne  pus  tout 
enlever;  néauuioius  la  malade  guérit  encore.  L' examen  histologique  fut  pra- 
tiqué  ;  il  s'agissait  non  d'une  propagation  du  cancer  utérin  à  l'ovaire  mais 
l)ien  d'un  épithélioma  primitif  de  l'ovaire,  développé  après  une  première  opé- 
ration.  C'est  la  seule  fois  où  j'ai  laissé  les  annexes  et  il  est  assez  ciirieux 
d'avoir  à  relever  cette  complication  si  rare  que  je  n'en  ai  pas  trouvé  d'autre 
exemple. 

En  résumant  mes  cas  au  point  de  vue  opératoiie  pur,  je  relève  2  hysté- 
rectomies  abdominales  pour  cancer  du  corps  avec  2  guérisons,  1  hystérectomie 
vaginale  avec  1  guérison,  1  hystérectomie  vaginale  terniinée  par  une  laparo- 
tomie inunédiate  avec  1  guérison;  9  liystérectomies  aì»dominales  ou  vagino- 
abdominales  avec  2  morts  post-opératoires  et  1  mort  au  bout  d'un  mois  par 
uremie.  Jusqu'à  ce  jonr  les  deux  hystérectomisées  j>our  cancer  du  corps  sont 
restéos  guéries;  do  niéme  l' hystérectomie  vaginale  pour  épithélioma  du  col  au 
début;  de  méme  encore  l' hystérectomie  vaginale  terminée  par  la  laparotomie 
chez  une  vici  Ile  femme  de  04  ans.  Quant  aux  autres  survivantes  dont  deux 
agóes  de  2n  t-t  80  ans,  elles  ont  toutes  recidive  dans  la  cicatrice  ou  à  son 
pourtour.  L'amélioration  n'a  été  que  de  courte  durée  et  la  recidive  n'a  pas 
dépendu  de  la  non  ablation  des  ganglions  pelviens. 

Sauf  dans  des  cas  tròs  limités  et  en  présence  de  circonstances  particu- 
lières,  oh  la  voie  vaginale  est  recommandal)le,  l' hystérectomie  abdominale  est 
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ropóration  de  cboix.  En  commen9ant  par  tailler  dans  un  premier  temps  une 
collerette  vaginale  on  favorise  l'ablation  de  Futériis  par  l'abdomen.  L'éxérèse 
sera  aussi  large  que  possible  mais  sans  aller  systématiquement  et  daus  tous 
les  cas,  à  la  reclierche  des  ganglions,  parce  que  l'opération  devient  dès  lors 
trop  compliquée  sans  étre  reconnue  jusqu'à  ce  jour  parfaitement  utile. 

La  fermeture  complète  de  la  séreuse  sera  toujours  réalisée  avec  soin  pour 
éviter  l'infection  peritoneale.  Le  drainage  sera  sous-póritonéal,  vaginal  simple, 
cu  vagino-abdominal. 

De  Paoli  (Perugia): 

Tutti  i  relatori  sono  d'accordo  nello  stabilire  che  l'isterectomia  ha  ri- 
sultati più  durevoli  nel  cancro  del  corpo.  Si  deve  giudicare  che  i  risultati 
sarebbero  anche  più  perfetti  se  l'operazione  fosse  fatta  in  un  periodo  precoce 
della  malattia.  A  questo  scopo  nei  casi  in  cui  si  sospetta  l'inizio  del  cancro 
dell'endometrio  sarà  utile  di  fare  una  isterotomia  mediana  anteriore  esplo- 
rativa, che  permetterà  di  esplorare  liberamente  col  dito  e  colla  vista  la  cavità 
uterina,  e  regolarsi  in  conseguenza.  Questa  operazione  non  è  ancora  entrata 
nella  pratica  comune. 

Per  quanto  riguarda  il  cancro  del  collo  le  operazioni  per  ora  caldeggiate 
sono  assai  gravi,  e  non  possono  dare  affidamento  di  una  guarigione  durevole. 
Non  si  ha  con  esse  alcuna  influenza  su  quella  diffusione  del  cancro  che  si 
fa  lungo  le  guaine  linfatiche  dei  nervi  del  plesso  sacrale  e  del  simpatico 
(Colemia  tti). 

Perciò  io  vorrei  che  l'attenzione  dei  ginecologi  si  fissasse  più  sulle  ope- 
razioni preventive  del  cancro.  Vi  sono  a  questo  riguardo  tre  indicazioni  che 
paiono  già  giustificate.  La  prima  è  nelle  donne  con  forte  gravame  ereditario 
che  mostrano  una  debolezza  del  tessuto  cutaneo,  ulcerazioni  croniche,  ecc. 

La  seconda  nelle  donne  prossime  alla  età  critica  con  ulcerazioni  ribelli 
alle  cure  ordinarie  e  recidivanti. 

La  terza  nelle  donne  nell'età  critica  e  dopo  questa,  che  mostrano  gravi 
emorragie  endouterine  che  nessuna  alterazione  sensibile  spiega. 

Queste  emorragie  sono  premonitorie  dell'apparizione  del  cancro,  che  ho 
visto  apparire  anche  a  distanza  di  più  anni. 

In  condizioni  simili  in  più  casi  ho  proposto  queste  operazioni  preventive 
che  non  furono  accettate,  e  dopo  alcuni  anni  le  donne  sono  morte  per  cancro 
che  la  operazione  consigliata  avrebbe  prevenuto. 

In  altri  casi  ormai  numerosi  ho  praticato  isterectomie  parziali  e  totali 
per  questa  indicazione  e  sono  convinto  che  almeno  in  alcuni  casi  ho  preve- 
nuto l'apparizione  del  cancro. 
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Bossi  (Genova): 

Gli  oratori  che  mi  precedettero  trattarono  cosi  ampiamente  la  questione 
dell'intervento  chirurgico  nel  cancro  dell'utero,  ch'io  riterrei  inopportuno  ag- 
giungere altre  considerazioni  che  mirassero  solo  a  stabilire  la  scelta  delle  mo- 
dalità di  intervento.  È  mia  intenzione  all'  incontro  di  accennare  qui  qualche 
concetto  mio  personale. 

Parecchi  mesi  or  sono  ebbi  ad  occuparmi  della  questione  della  conta* 
giosità  0  meno  del  cancro  *)  stabilendo  all'uopo  anche  un'inchiesta  pressò 
molti  autorevoli  Ostetrici  e  Ginecologi  anche  esteri,  quali  Leopold,  Doléris, 
Fehling,  Runge,  Stumpf,  Budin,  Pozzi,  Pinard,  Segond,  Tillaux,  Kehrer,  Werth, 
Winckel,  Ehrendorfer,  Hertaux,  Demarquay,  Le  Dentu,  Meyer,  Poulet,  Ri- 
chelot,  ecc.,  che  qui  nuovamente  ringrazio  per  avermi  tanto  validamente  e 
gentilmente  coadiuvato  in  tale  ricerca.  Orbene,  studiando  tale  argomento  da 
ben  dieci  anni,  ebbi  pure  ad  occuparmi  di  quanto  riguarda  il  decorso  e  il 
trattamento  del  cancro  dell'  utero.  E  qui  francamente  esporrò  le  convinzioni 
ch'io  al  riguardo  mi  son  fatte.  Dirò  anzitutto  che  in  modo  eccezionalmente 
raro  trovai  che  pazienti  affette  da  cancro  rimangono  incinte.  Ed  invero  su 
circa  ventimila  gestanti  esaminate  nelle  Cliniche  di  Genova  e  di  Novara,  negli 
ambulatori  gratuiti,  nell'esercizio  della  Guardia  Ostetrica  Genovese  e  nella 
pratica  privata,  io  rilevai  un  solo  caso  di  carcinoma  del  collo  in  gravidanza. 
Considerando  quindi  che  non  sono  infrequenti  i  casi  che  si  vanno  pubblicando 
di  interventi  demolitori  per  carcinoma  dell'utero  in  gravidanza,  è  a  richia- 
marsi r  attenzione  su  tale  fatto,  che  cioè  per  errore  diagnostico,  confonden- 
dosi ulcerazioni  vegetanti  del  collo  (facili  nello  stato  di  gestazione)  con  epi- 
teliomi, si  praticano  inutilmente  gravi  atti  operati\4  soventissimo  fatali  alla 
paziente.  Basteranno  in  tali  casi  alcune  cauterizzazioni  delle  vegetazioni  fatte 
ogni  5  giorni  circa  con  acido  fenico  puro  per  vederle  cicatrizzare  colla  con- 
tinuazione regolare  della  gravidanza,  e  constatare  cosi  ex  adjuvantibus  l' errore 
diagnostico.  Quando  poi  si  riscontri  realmente  1'  esistenza  di  carcinoma  del- 
l'utero in  gravidanza,  credo  convenga  svuotare  l'utero  previa  dilatazione  mec- 
canica immediata  del  collo  dell'utero,  e  praticare  successivamente  l'isterectomia. 
Ritengo  il  cosi  detto  taglio  cesareo  vaginale  un'  utopia  destinata  fino  dal  suo 
sorgere  a  scomparire  dalla  terapeutica  ginecologica  vaginale.  È  troppo  evidente 
quanto  sia  a  preferirsi  la  via  addominale  qualora  necessiti  in  tali  casi  l'ope- 
razione cesarea  demolitrice,  eseguendo  la  quale  si  adotterà  il  metodo  dell'abla- 
zione totale  dell'  utero  quale  io  esegui  pel  primo  per  eiezione, 

J)  Bossi,  Dimostrazione  ginecologica  della  non  contagiosità  del  cancro.  Aunali  di  Ost. 
e  Gin.  Febbraio  1902. 
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Ciò  premesso  constatiamo  come  dall'  ampia  discussione  fattasi  apparvero 
evidenti  due  correnti  opposte,  V  una  di  oUvfiisti  per  rapporto  agli  interventi 
radicali  ancLe  a  cancro  diffuso,  e  questi  sarebbero  in  maggioranxa,  l'altra  di 
pessimisU  e  cioè  di  ginecologi  che  mostrano  poca  fiduisia  in  tali  interventi, 
per  quanto  anche  radicalissimi,  quale  quello  del  Jonnesco,  quando  già  siavi  dif- 
fusione, e  questi  sono  in  minoranza.  Io  i>er  raio  conto  non  esito  a  schieraimi 
francamente  colla  minoranza  e  spiego  il  perchè.  La  ragione  è  basata  su  dati 
anatomo  patologici  ormai  acquisiti  con  certezza  della  scienza  e  sul!'  esperienza 
personale. 

Dal  lato  anatomo  patologico  dobbiamo  ricordare  con  quanta  facilità  at- 
traverso i  vasi  sanguigni,  attraverso  i  linfatici  e  per  migrazione  cellulare  Ìl 
carcinoma  tosto  raggiunto  un  certo  grado  di  sviluppo  si  dilìonda  a  tessuti 
anche  lontani,  e  come  quindi  riesca  sempre  una  x  incognita  la  certezza  o 
meno  di  togliere  anche  con  vaste  demolizioni  tutti  i  focolai  carcinomatosi. 

Dal  lato  della  mìa  esperienza  personale  debbo  dichiarare  che: 

l.*"  Dal  lato  della  sede  nei  ca-si  di  isterectouua  per  carcinoma  del  corpo 
vidi  sempre  la  recidiva  nei  primi  sei  meai  per  quanto  ampia  curassi  che  fosse 
r  ablazione  ; 

2.^  Dal  lato  della  via  di  intervento,  che  nei  casi  in  cui  intervenni  per 
via  addominale  riscontrai  pure  la  recidiva  sempre  entro  i  primi  sei  mesi,  per 
quanto  anche  in  questi  casti  curassi  di  fare  ampia  ablazione.  E  giusto  consi- 
derare  che  intervenni  per  via  addominale  solo  nei  casi  più  gravi. 

Nei  casi  di  carcinomi  del  collo  trattati  coli' isterectomia  vaginale  e  che 
potei  seguire  per  lungo  tempo  sono  troppo  pochi  i  casi  di  non  recidiva  ch4o 
conti  per  poter  essere  molto  ottimista. 

Concludendo  io  ritengo  che,  quando  il  carcinoma  dell'  utero  è  diffuso, 
l'intervento  radicale,  per  quanto  briìlimte  possa  ri  uscire,  debba  ritenersi /^er 
la  paziente  e  per  Ja  famiglia  della  pazhtite  più  dannoso  che  utile-  Tale  di- 
chiarazione potrà  sembrare  troppo  esplicit^a,  ma  la  nostra  prima  dote  deve 
essere  la  franchezza  e  la  sincerità,  ed  io  dico  quantx>  penso  e  sento.  E  penso 
appunto  che: 

a)  pei  carcinomi  del  collo  sia  utile  intervenire  coli' isterectomia  quando 
l'epitelioma  è  lÌmit>ato  alla  poriio  vaginaìis  e  che  sia  a  preferirsi  in  questi 
casi  la  via  vaginale; 

h)  che  pei  carcinomi  del  corpo  si  debba,  sott-o  la  cloronarcosi,  accertarsi 
se  veramente  il  carcinoma  è  limitato  alla  cavità  uterina  ed  in  caso  affermativo 
praticare  T isterectomia  per  via  addominale;  ma  se  vi  ha  anche  lieve  diffu- 
sione agli  annessi  non  è  più  utile  T  intervento  radicale. 

Ed  a  tali  principi'  io  sento  di  dovere  uniformare  la  mia  condotta.  Mi 
accadde  ad  es.  or  fa  circa  un  mese  che  si  presentò  a  me  una  aignora  di  di- 
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stinta  famiglia  di  cui  il  marito  occupa  un'alta  posizione,  di  apparenze  fisiche 
ottime  d'anni  66,  nella  quale  diagnosticai  un  carcinoma  del  corpo  con  dubbio 
di  diffusione.  La  paziente  stessa,  il  marito,  i  figli,  i  parenti  e  cospicue  per- 
sonalità amiche  di  famiglia  mi  supplicarono  tanto  perchè  eseguissi  un  atto 
operativo  radicale,  ch'io  promisi  che  l'avrei  eseguito,  riservandomi  però  li- 
bertà di  condotta  qualora  dopo  la  cloronarcosi  esaminando  di  nuovo  e  meglio 
l'ammalata  avessi  dovuto  cambiare  di  idea  al  riguardo.  Essa  infatti  presentava 
abbondante  pannicolo  adiposo  alle  pareti  addominali  per  modo  che  con  un  esame 
senza  cloronarcosi  non  si  poteva  dare  un  preciso  giudizio. 

Tutto  era  pronto  ad  ogni  modo  per  la  laparoisterectomia,  ma  quando  fu 
completamente  naixotizzata  esaminando  trovai  che  gli  annessi  di  destra  erano 
infiltrati,  invasi  dal  tumore  fino  verso  la  parete  pelvica.  Senz'altro  mi  rifiutai 
di  eseguire  l'isterectomia  per  quanto  ancora  pregato  dai  parenti  che,  essendo 
ricchissimi,  facevano  ampie  promesse  di  ricompense.  Mi  rifiutai  e  limitai  P in- 
tervento ad  enucleare  tutto  quanto  potei  del  tumore  (circa  200  gi\)  dalla 
cavità  uterina  per  via  vaginale,  ampiamente  poi  cauterizzando  la  cavità  colla 
galvano-caustica.  L'ammalata  ora  da  molti  giorni  si  alza,  sta  bene,  non  perde 
più  sangue  ed  è  lieta. 

Io  so  perfettamente  che  trattasi  di  transitorio  benessere,  ma  non  mi 
pento  di  ciò  che  feci,  avendo  la  coscienza  tranquilla  di  aver  fatto  bene.  I 
demolitori  avrebbero  fatto  l'atto  operativo  radicale  anche  con  esito  brillante 
sotto  tutti  i  riguardi,  ed  essi  pure  avrebbero  agito  coscienziosamente.  Presen- 
tandosi -però  altri  casi  simili  non  muterei  indirizzo,  convinto  che  quando  il 
carcinoma  è  anco  per  poco  diffuso,  la  isterectomia  fatta  anche  con  vaste  enu- 
cleazioni esporrà  sempre  oltreché  a  più  facile  morte  per  l'atto  operativo  (e 
checché  si  dica  ciò  non  si  può  negare)  anche  a  recidive  più  dolorose  e  più 
rapidamente  micidiali. 

Molti  studi',  molte  intelligenze  e  molte  energie  si  sono  consumate  anche 
in  quest'occasione  per  indagare  e  vagliare  quali  possono  essere  i  metodi  mi- 
gliori di  demolizione  nei  casi  di  cancro  dell'utero,  e  ciò  è  bene. 

Ma  parmi  che  non  meno  utile  sarebbe  ora  il  dedicare  i  nostri  studi'  anche 
alla  patogenesi  ed  alla  profilassi  del  cancro.  La  non  contagiosità  del  cancro,  che 
parmi  aver  clinicamente  dimostrata,  condurrebbe  a  ritenere  che  il  carcinoiua 
ai  suoi  iniz'i  possa  anche  essere  una  lesione  benigna,  la  quale,  secondo  già 
espose  il  Ribbert,  dietro  stimoli  ripetuti  o  traumatici  (coito,  deambulazione.  .  .) 
o  chimici  (cauterizzazioni,  medicazioni  ;  .  .  .)  può  trasformarsi  in  epitelio- 
matosa. 

Se  cosi  fosse,  chiaro  appare  come  un  utile  mezzo  profilattico  sarebbe  la 
ablazione  delle  porzioni  di  mucosa  del  collo  presentanti  soluzioni  di  continuo 
un  po'  profonde,  il  praticare  ciò  ch'io  chiamai  delle  plastiche  del  collo,  quando 


-   541    - 

le  cerviciti  sono  già  cosi  profonde  e  inveterante  da  non  potersi  più  curare 
colle  solite  medicazioni. 

E  una  semplice  ipotesi,  ma  io  posso  darle  in  appoggio  i  seguenti  dati: 
su  più  di  1000  casi  in  cui  per  lesioni  uterine  varie  praticai  raschiamento 
della  cavità  e  plastica  del  collo  non  riscontrai  finora  l'insorgere  del  carcinoma 
del  collo  neppure  in  un  caso.  Su  circa  1000  casi  in  cui  per  lesioni  varie 
dell'utero  praticai  solo  raschiamento  dell'utero  conto  a  tutt'oggi  21  casi  certi 
di  carcinomi  del  collo  apparsi  a  vari  periodi  dopo  l'operazione. 

Si  dia  a  tali  dati  T  importanza  che  ognun  crede,  ma  essi  certo  meritano 
considerazione.  Epperò  io  chiudo  queste  mie  poche  osservazioni  chiedendo 
venia  di  essere  in  parte  sortito  d'argomento,  e  nel  contempo  proponendo  che 
nel  futuro  Congresso  di  Pietroburgo  sia  messo  ali*  ordine  del  giorno  come 
tema  di  relazione:  patogenesi,  contagiosità  o  7neno  e  profilassi  del  cancro  del- 
l  utero, 

PiNARD  (Parigi): 

Je  m'excuse  de  prendre  la  parole  après  tant  d'autres,  et  alors  que  vous 
avez  déjà  entendu  tant  de  remarquables  rapports  et  d' intéressantes  Commu- 
nications. 

Mais,  d'une  part,  je  désire  répondre  brièvement  à  mon  collègue  leD.Zweifel, 
et  d'autre  part  il  me  parait  nécessaire  de  dégager  les  points  importants  qui  ont 
fait  relief,  à  mon  avis,  dans  cette  longue  discussion. 

A  propos  du  traitement  du  cancer  de  l'utérus  dans  les  cas  de  grossesse, 
je  ne  partage  pas  les  idées  de  Mackenrodt  et  je  n'adopte  pas  complètement 
non  plus  l'opinion  de  Zweifel. 

A  part  le  cas  où  des  le  début  de  la  grossesse,  un  cancer  tr^s  limita  du 
col  a  étó  diagnostiqué,  je  pense  que  la  meilleure  conduite  à  tenir  est  Vex- 
pectation,  jusqu'au  terme  de  la  grossesse. 

A  ce  moment,  la  laparotomie  et  l'hystérotomie  suivie  de  l'opération  de 
Porro  plus  ou  moins  complète,  doivent  étre  pratiquées.  Je  me  permets  de  faire 
remarquer  que  chez  les  femmes  enceintes,  atteintes  de  cancer  du  col,  le  tra- 
vail  se  déclare  rarement  d'une  fa9on  normale  ou  franche.  Ainsi,  pour  éviter 
la  mort  du  foetus  in  utero,  doit  on  intervenir,  dès  que  les  premières  contra- 
ctions  utérines  douloureuses  font  leur  apparition. 

En  suivant  systématiquement  cette  conduite,  j'ai  pu  constater  des  faits 
très  intéressants,  et  qui  montrent  bien  que  l'importance  attribuée  aux  stati- 
stiques  doit  étre  relative. 

C'est  ainsi  que  j'ai  vu  une  femme  atteinte  de  cancer  du  col  non  opere, 
avoir  deux  grossesses  successives  qu'elle  mena  à  terme.  C'est  ainsi  que  j'ai 
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vu  des  femmes  ayant  subi  l'opération  de  Porro  avoir  une  survie  de  dixhuit 
mois  et  plus. 

J'arrive  mantenant  aux  cas  de  cancer  alors  que  Tutérus  est  vide. 

Nous  avons  In  et  entendu  de  nombreux  travaux  relatant  les  exploits 
des  instruments  tranchants,  nous  avons  entendu  vanter  Pextirpation  de  Tuté- 
rus,  soit  par  la  voie  basse,  soit  par  la  voie  haute.  On  nous  a  demontré  des 
procédés  opératoires  où  l'audace  le  dispute  à  Pingéniosité,  et  qui  rappellent 
la  dissection  plus  que  la  chirurgie.  Eh  bien  !  je  déclare  qu'  il  résulte  de 
tous  ces  travaux  que  malgré  Pingéniositó,  Phabileté,  l'audace  des  operati ons, 
la  chirurgie  est  aujourdhui  impuissante,  sauf  dans  les  conditions  exceptionnel- 
les  que  je  vais  rappeler.  J' en  demande  pardon  aux  virtuoses  du  bistouri, 
je  ne  crois  pas  que  le  traitement  vraiment  curatif  du  cancer  nous  soit  jamais 
fourni  par  la  chirurgie.  Il  viendra  d'ailleurs. 

Mais  en  attendant,  que  peut-on  consta  ter  dès  aujourdhui  ?  C'est  que  dans 
les  cas  très  rares,  où  l'ablation  d'un  utérus  cancereux  fut  sui  vie  d'une  sur- 
vie assez  longue  pour  faire  croire  à  une  guérison  definitive,  l'opération  a  été 
fhite  dès  le  debut  de  l'apparition  du  cancer  et  pour  une  lésion  très  localisée. 
Cest  ainsi  que  je  connais  trois  femmes  vivantes  et  bien  portantes  hystérecto- 
misées  pour  cancer  du  col  (hystérectomie  vaginale)  depuis  plus  de  7  aonées. 
En  quoi  ces  trois  femmes  différaient-elles  de  celles  si  nombreuses  hélas!  que 
j'ai  vu  moiirir  de  recidive,  plus  ou  moins  longtemps  après  avoir  été  hysté- 
rectomisées,  soit  par  la  voie  vaginale,  soit  par  la  voie  abdominale?  Cest  que 
chez  toutes  les  trois,  j'avais  pu  reconnaitre  le  cancer  tout  à  fait  au  début  et 
j'avais  été  assez  heureux  pour  les  convaincre  de  la  nécessité  d'une  opération 
urgente. 

Ce  que  j'ai  vu,  vous  l'avez  vu  tous:  ce  fait  se  degagé  de  toutes  les  sta- 
tistiques  publiées,  avec  détails.  Aussi  en  présence  de  ces  constatations,  je 
crois  que  les  deux  points  suivants,  sont  acquis,  à  savoir: 

1.  que  le  seul  traitement  chirurgical  du  cancer  de  l'utérus  opérable 
consiste  dans  l'hystérectomie. 

2.  que  les  chances  d'une  longue  survie  sont  d'autant  plus  grandes  que 
l'intervention  a  été  plus  precoce.  Dans  ces  conditions,  nos  efforts  doivent  se 
porter  vers  ce  but.  Mais,  il  faut  pour  cela  que  ces  notions  soient  connues,  non 
seulement  du  public  medicai,  mais  aussi  du  grand  public.  En  vulgarisant  ces 
notions,  le  Congrès  rendra  un  immense  service. 

G.  Klein  (Miinchen): 

Die  wichtigste  Aufgabe  des  Operate  ars  ist  es,  die  Kranke  dauernd  zu 
heilen.  Aber  die  Statistik  zeigt,   dass  eine  Dauerheilung  auch  durch  ausge- 
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dehnte  Operatìonen  niir  in  der  kleiueren  Anzahì  der  Fftlle  mSglich  iat,  Den- 
nocb  Ì8t  auch  flir  jene  Filile,  in  welcheo  Recidive  nicht  mit  Sicherheit  atis- 
zuschliesseE  sindj  der  abdominale  Weg  der  Operatian  von  grosaer  Bedeiitniig, 
und  zwar  aiis  2  Grundeiij  welche  beute  noch  nicht  hesprochen  wordeu  siiid: 

1,  Eine  VerlangeruDg  des  Lebens  imd  eiD  Hinauschieben  der  subjectiveu 
Beechwerdeiij  welche  durcli  das  Recidiv  entsteljen,  Ì9t  uni  so  wabrscheinlicher, 
je  grùndlìcher  daa  carcinomatose  Gewebe  (Biudfgewobe,  Lvmphgefàsse  und 
Lyinphdi*Ctsen)  entferat  wird. 

2.  Nur  auf  abdominalem  Wege  ist  es  mòglich^  nacb  einer  schon  frilher 
gemachten  Exstirpation  des  Uterus  ^pftter  aiicfa  die  inneren  Metaetasen  zu 
exstirpieren.  Ein  Beispiel  :  Bel  einer  Krauken  batte  ich  vor  ungetìlhr  S  Jabren 
den  Uterus  wegen  Cervix-Carcinom  vaginal  exstirpìert.  Es  folgte  ein  Reci- 
di v  un  Pararaetrium,  dessen  vaginale  Entferiiung  nicbt  gelang;  abdominal  war 
es  aber  meinem  Assistenten  HeiTn  Dr  Ifeugy^  una  mir  leicbt  mrlgiicb,  1  Vi 
Jahre  nach  der  vaginalen  Total-Exstirpation  Recidive  ìm  Omentum  majus, 
Parametrium,  Parakolpium  nnà  in  der  Blasen-Muskulatur  z\i  exstirpi ren  (siebe 
Centi^lblatt  fur  Gynaekologie  1901).  Trotzdera  'oder  vielleicbt  deslialb  und 
zwar  als  Inipf-Recidiv)  trat  ein  Recidi v  in  dor  Bancbnarbe  auf:  auch  diesea 
wnrde  vor  %  Jahre  exstirpirt.  Erst  eio  ueuesj  retroperitoneal  nm  die  Vasa 
iliaca  berum  entwìckeltes  Recidiv  zeigte  aicb  bei  der  vor  3  Monaten  als  4. 
Operation  geraachten  Laparotomie  als  inoperabeL  Aber  bis  jetzt  ist  die  Kranke 
andauernd  fast  frei  von  subjectiven  Beschwerden  gewesen  und  sie  bat  sicb 
zn  den  Metastasen -Operatìonen  nur  scbwer  entflcMoBsen,  weil  sie  «  ja  ganz 
gesund  sei  ». 

Auf  abdominalem  Wege  ist  also  in  solcben  FaDen  sowolil  eine  Verlan- 
gerung  dea  Lebens  als  ein  Hinausschìeben  der  sp^ter  dock  kommenden  subjec- 
tiven Qunlen  mCglicb^  ebenso  ein  wiederboUe?  Exi^tirpiren  inneror  Metastasen, 

Ob  nacb  aljdominalen  Operati onen  die  Z.ihl  der  Dauererfolfje  grdsser  sein 
wird,  als  nach  \^ginalen,  muss  erst  die  Zukunft  lehren,  Aber  bei  einer  absolut 
tdtlicken  Krankbeit,  wie  beim  Uterus-Carcinom,  ist  das  Aufsucken  noch  grùnd- 
Ucberer^  wenu  aucb  gefftkrlickèrer  Opera  ti  ons-Metkoden  nicbt  nur  erlaubt  son- 
dern  geradezu  geboten* 

Daneben  bebalt  die  weniger  gefUkrliche  vaginale  Total-Exstirpation  des 
Uterus  doch  ibre  Berecbttgung  bei  sehr  fettreicben  und  sebr  kacbektiscben 
Prauon  mit  Herz-Degeneratiou  and  in  solcben  Filllen,  in  welchen  die  Unger 
dauernde  Narkose  der  abdominalen  Operation  allzu  gefahrlicb  erscheint, 

Dass  ùbrigens  die  von  Wertheiìn  angegebene  abdominale  Metbode  nicbt 
die  Gefabren  und  Scliwierigketieia  bat,  welcbe  von  ibren  Gegnern  geflircbtet 
werdeu,  zeigt  die  Thatsacbe,  dass  icb  bei  17  abdominalen  Operatìonen  wegen 
Uterua-Garcinom,   welche  vaginal   inoperabel  waren.  nur  3  Todesfàlle  Latte, 
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also  ebenso  wie  Wertheim  ungefòhr  20  /^.  Die  Mortalitàt  ist  hòher,  als  bei 
vaginaler  Exstirpation  dea  Uterus,  aber  die  abdominale  Methode  ist  weitaus 
grttndlicher  und  auch  da  noch  ausfahrbar,  wo  die  vaginale  zu  spat  kommt. 

Franqué  (Wùrzburg)f 

In  keinem  der  Referate  iiber  die  chirurgische  Behandlung  des  Uteru- 
skrebses  fiir  den  Kongress  ist  dar  supravaginalen  Amputation  nach  Schroeder 
Erwahnung  gethan.  Auch  in  der  Debatte  wurde  aie  nur  eimnal  fluchtig  ge- 
nannt  und  mit  der  Bemerkung  abgethan,  dass  von  ihr  eine  Dauerheilung 
tiberbaupt  nicht  zu  erwarten  sei.  Dieser  Satz  kann  nicht  unwidersprochen 
bleiben,  denn  er  ist  durch  die  in  allbekannten  ftlteren  Arbeiten  mitgetheilten 
Thatsachen  schon  widerlegt;  ich  selbst  habe  noch  von  Schroeder  und  von 
meinem  hochverehrten  Lehrer  Hofmeier  operirte  Falle  gesehen,  die  i'iber  6  Jahre 
recidi vfrei  waren,  und  eben  so  lang  besteht  die  Recidi vfreiheit  bei  einigen 
Fftllen  von  beginnendem  Portiocancroid,  bei  denen  ich  selbst  die  Totalexstir- 
pation  ausgefiihrt  habe  und  nachtrSglich  durch  anatomische  Untersuchung 
nachweisen  konnte,  dass  sie  eigentlich  nicht  nòthig  war. 

Es  gehòrt  ja  heut  zu  Tage,  und  besonders  nach  einer  Versammlung,  auf 
der  nur  von  den  ausgedehntesten  und  glftnzendsten  abdominalen  Operationen 
die  Rede  war,  beinahe  Muth  dazu,  ftir  die  supravaginale  Operation  einzu- 
treten.  Aber  wenn  auf  derselben  Versammlung  mit  Recht  die  pathologische 
Anatomie  als  einzig  entscheidende  Richtschnur  unseres  Handelns  bei  Tuber- 
kulose  feierlichst  proklamirt  wurde,  warum  soli  das  Oleiche  nicht  auch  fl\r 
die  Carcinombehandlung  giltig  sein  ?  Ich  glaube  aber  durch  eine  Reihe  von 
Untersuchungen  den  anatomischen  Nachweis  geftìhrt  zu  haben,  dass  in  den 
Fàllen  von  beginnendem  Portiocancroid,  das  ich  allerdings  enger  umgrenze 
als  es  bisher  wohl  geschehen  ist,  die  supravaginale  Amputation  Schsoeder's 
sehr  wohl  im  Stando  ist,  die  vaginale  Totalexstirpation  zu  ersetzen.  Dieso 
Behaptung  kann  man  freilich  nicht  ohne  Weiteres  ausdehnen  auf  die  abdo- 
minale, erweiterte  Totalexstirpation  ;  denn  es  ist  mòglich,  dass  auch  ein  be- 
ginnendes  Portiocancroid  schon  die  Beckendrtisen  inficirt  hat,  wfthrend  es 
den  Utoruskòrper  noch  lange  nicht  erreicht.  Und  wàhrend  ich  in  meiner 
ausftìhrlichen  Arbeit  noch  darauf  hinweisen  konnte,  dass  ein  solcher  Fall 
bislang  noch  nicht  bekannt  sei,  muss  ich  jetzt  anerkennen,  dass  Wertheim 
in  Fall  21  seiner  ersten  Veròifentlichung  (Archiv  fllr  Qynftkologie  1900 
Bd.  LXI),  eine  Beobachtung  geliefert  hat,  dass  ein  wirklich  beginnendes, 
d.  h.  ein  auf  eine  Lippe  beschrftnktes,  wenig  umfangreiches  (  guldengrosses), 
das  Scheidengewòlbe  noch  nicht  erreichendes  und  nur  5-6  mm  in  die  Tiefe 
ragendes  Portiocancroid  eine  Metastase  in  einer  Beckendrttse  gemacht  hat. 
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Aber  ich  balte  dieaeo  Fall  fiir  ein©  selt-ene  Aiisiiabin©j  die  unti  noch 
nicht  ziir  bediugungslosen  Aufgabe  der  supravagioalen  Amputatlon  gegenùber 
der  doch  UDStreitig  unverliiiltnismfttzig  gefahrvollereii  abdominalen  Totalex- 
Btirpation  zwingt.  Denn  ea  ist  doch  sehr  fraglich,  ob  nicht  dnrch  die  unver- 
meìdliche  prìmare  MortalìtUt  der  letzteren  in  Smnma  mehr  Prauen  —  bei  be- 
ginnendem  PortÌo€ancroid  unnothigerweise!  —  ad  exìttiin  kommen  wtirden, 
ale  durch  das  gelegentliche  TJnterlaiifeii  ©ines  Bolcben  sei  ter  en  Ausuahmefalles 
bei  Aiisfiìhrimg  der  supravagiEalen  Amputatlon.  Ich  glaube  daher,  dass  durch 
die  Schilderhebung  der  abdominalen  Radìkaloperation  die  su  pra  vagii)  al  e  Am- 
putatiou  Schroeder's  ù\t  begionende  Portiocancroide  nicht  den  letzten  Todes- 
stotz  erlitten,  sondern  vielmebr  an  Berechtigung  gewonnen  hat;  denn  es  fallt 
der  Einwand,  dass  die  Konkurrenzoperation  —  frUher  die  vaginale  Totalex- 
stirpation  —  kaum  gefihriicher  iind  dessholb  die  supravaginale  Amputation 
lìberfil^ssig  sei^  jetzt  tbrt;  Niemand  wird  bestreiten  wollen,  dass  die  abdo- 
minale  Radikaloperation  dieselbe  uin  das  Vielfache  an  Geffthrlichkoit  ùbertritft. 

Ich  nitìehte  ferner  darauf  Lìnweisen,  dasa  die  von  jrertheim  ohne  Wei- 
teres  als  Carcinommetastasen  aufgefaesten  Einschlttsse  von  Cjlinderepithel- 
cystchen  in  den  Beckendrtisen,  welche  zuerst  Hies,  dann  Wiììjinff^  ich  selbst. 
Wertkeim^  Kermauer  und  Laméris^  and  wohl  auch  Andare  gefuuden  habec, 
noch  keineswegs  ala  carcinomatOs  erwieaen  sind  und  daher  in  des  Berechnung 
des  Prctceiitsatzes,  in  welchem  die  Beckendriisen  ergriifen  sind,  vorerst  nicht 
mitgeziLhlt  werden  sollten.  Sle  £nden  sich  n&mlich  auch  bei  ganz  ausgespro- 
ehenen  Plattenepithelkrebsen,  bei  dem  keine  Spur  von  Drfisenentartung  an 
dem  Primàrtuiuor  zu  entdecken  ist.  Ich  habe  auch  in  einem  Falle  die  Be- 
ckendrùsen,  welche  beidea,  Cvlinderepithelcystchen  und  Careinommetastasen 
gleichzeitig  enthielt«n,  mit  freundlicher  Hilfe  des  Heim  Dr.  Hammer,  As- 
sistent  an  der  Universitatsfrauenklìnik,  in  Serienschnitten  vollstandig  unter- 
sucht,  ohne  irgend  welchen  Zusammenhang  oder  Ubergang  swiachen  beiden 
finden  zu  kSnnen.  Freilich  ist  es  mìv  bia  jetzt  auch  nicht  gehmgen,  die  Epi- 
theleinschlilsse  bei  Frauen,  die  nicht  an  Uteruskrebs  gestorben  sind,  in  den 
Beckendriisen  zìi  Jinden,  waa  ich  dem  Mangel  an  Material  zuachrieb. 

Endlich  mòchte  ich  noch  darauf  aufmerksam  machen,  dass  wenigstens 
bei  eìner  Art  des  Uteruskrebses,  und  zwar  bei  einer  der  bQaartigsten,  wohl 
die  vaginale  Uterusexatirpation,  selbst  wenu  sie  sonst  immer  mehr  verlassen 
werden  solite,  das  Feld  behanpten  wird.  Ich  mei  ne  das  ChoHonepifheìioma 
maìignufn,  Hierbei  kommen  die  Kranken  meiat  in  einem  derartig  erschopften  Zn- 
stand  zur  Operation,  dass  sie  der  Vornahme  einer  abdominalen  Hadikal opera tinn 
kaum  gewachsen  sein  durfien,  und  andererseits  ist  es  bekannt,  dass  gerade 
liier  die  Drftaenmetastasen  nur  ausnahmsweise  und  aehr  spftt  aafzutret^n 
pflegen.  Dass  die  vaginale  Totalexstirpation  genilgen  kann,  zeigt  beispielsweise 
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auch  mein  Fall,  der  im  August  1895  operirt  wurde  und  nunmehr  7  Jahre 
recidivfrei  ist,  obwohl  die  Operation  erst  4  7i  Monate  nach  der  Entbindung, 
3  */i  Monate  nach  dem  Auftreten  der  ersten  Blutungen  stattfand. 

GuTiERREz  (Madrid)  : 

Mejor  que  describir  al  detalle  el  tratamiento  quirùrgico  del  cànoer  uterino, 
entiendo  que  importa  discutir  su  valor  curativo.  Puesto  que  la  ciencia  ha  bus- 
cado  en  vano  hasta  el  presente  la  causa  productora  de  oste  frecuente  y  ter- 
rible  enfermedad  y  por  niugun  lado  aparece  el  remedio  eficaz  para  prevenirla 
ni  para  curarla  radicalmente,  tendrémos  que  recurrir  aùn  à  la  cinigia  si  que- 
remos  obtener  resultados  aparentemente  curativos;  pues  cuanto  mas  viejo  se 
va  haciendo  uno  en  la  pràctica,  mas  escéptico  se  muestra  en  lo  que  se  refiere 
à  la  curabilidad  por  los  procedimientos  quirùrgicos  y  mas  parco  se  torna  en  el 
empieo  de  estas  intervenciones  radicales.  De  mi  sé  decir,  que  hace  tiempo  rehuyo 
teda  operacion  de  està  indole  en  la  mayor  parte  de  los  casos  en  que  el  càncer 
no  està  limitado  al  tejido  uterino  y  prefiero  recurrir  al  tratamiento  paliativo 
que  con  menor  riesgo  proporci one  igual  ó  mayor  supervivencia  à  la  en  ferma. 

Preciso  es  para  verificar  està  seleccion,  determinar  con  la  mayor  exac- 
titud  posible  los  signos  en  virtud  de  los  que  podemos,  no  ya  juzgar  acerca 
de  la  operabilidad  ó  inoperabilidad  del  caso,  sino  establecer  el  grado  de  limi- 
tacion  del  proceso  canceroso  para  decidimos  à  intervenir  de  un  modo  mas  ó 
menos  radicai  y  en  relacion  con  las  probables  ventajas  que  sea  dable  obtener 
para  la  enferma. 

I  comò  dichos  signos  son,  à  veces,  muy  deficientes,  por  cuanto  puede 
darse  el  caso  de  que  con  una  lesion  pequefla  en  aparìencia,  se  encuentren  in- 
fectados  algunos  gànglios  pelvianos  sin  que  por  eso  se  observe  la  menor  in- 
filtracion  en  los  tejidos  peri-uterinos,  habrémos  de  atenernos  por  lo  general 
à  los  datos  de  limitacion  probable,  es  decir:  que  el  cancer  afecte  solo  à  la 
porcion  vaginal  del  cucilo  ó  à  la  mucosa  del  cuerpo  cuando  es  primitivamente 
cavitario  ;  que  la  matriz  sea  muy  movible  en  todas  direcciones,  sin  que  exista 
la  menor  induracion  en  los  fondos  anterior  y  posterior  ni  en  los  ligamentoe 
anchos,  puntos  pordonde  suole  iniciarse  la  infiltracion,  si  es  que  no  ha  existido 
antes  algun  proceso  inflamatorio  en  los  mismos;  que  en  la  mucosa  vaginal 
no  existan  ulceraciones  neoplàsicas  sobre  todo  en  la  zona  de  su  insercion  oer- 
vical,  por  que  entonces  puede  suponerse  que  esté  infectada  la  red  linfàtica. 
I  siendo  muy  contados  los  casos  que  llegan  à  nuestras  manos  en  estas  con- 
diciones,  podemos  decir  que  pocos  son  tambien  los  que  justifican  una  inter- 
vencion  radicai  que  permite  esperar  una  supervivencia  prolongada. 
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Por  6S0,  cuando  eii  una  enferma  obsarvamos  un  oàucer  del  euello  an  pe- 
riodo de  ulceracion  y  por  medio  del  taote  corabinado  percibimoe  que  el  ùtero 
eafce  fijo  por  la  infìltracioo  de  uno  de  los  ligaraentos  anchos,  pi-eferìmos  re- 
currir  al  raspado  con  las  cucharillas  aeguido  da  la  cauterizacion  con  el  termo. 
Merced  à  este  tratamiento  paliativo  hemos  podìdo,  mas  de  cien  véces,  pro- 
longar  la  vida  de  laa  enterma  dos  y  auin  tres  afios,  quizA  mas  tiempo  del 
que  nos  hnbiese  procurado  una  intervencion  radicab  I  recurrimos  à  este  medio 
porque  desgraciadamente  hemos  visto  que  mucbas  hisrerectomias  practicadaa 
eE  eatas  condicionee  no  nos  han  proporcionado  mejorea  resultados  j  piiea  sì  bien 
ea  cierto  que  las  enterraas  ae  nutren  y  engruesan  à  la  vez  que  recobran  el 
color  perdido  por  laa  hemorragies  y  las  absorciones,  volviendo  à  la  vide  so- 
cial en  aparente  eatado  de  salud,  este  beneficio  lea  dura  poco  tiempo,  Conio 
caal  vienen  A  quedar  «n  las  mismas  condiciones  que  las  tratadas  por  laa  medio» 
paliativos.  Es  lodudable  qoe  Ja  aupervivencia  post-operatoria  eatà  en  relacion 
directa  c<m  la  limitaoion  del  càncer  y  aai  lo  demueetran  todaa  las  estadiaticae. 
Dtjcidiilos  à  intervenir  radicalmente  en  el  càncer  lìmitado,  preferimoa  la 
hiflterectomia  vaginal  à  là  abflominal  corno  menor  peligrc^ea,  de  ejecuciojj  mas 
ripida  (dato  que  debe  tenerae  en  cuente  tratàndose  de  enfermas  agotadas  por 
lo  general)  y  de  tan  buenoa  resultados  basta  !a  fecha  comò  la  segunda.  No 
tenemos  inconveniente  en  afiadir  que  todo  càncer  uterino  que  no  se  pueda 
estirpar  ^jor  la  vagina  à  causa  de  su  difuBÌon,  no  debe  ser  tampoco  extìrpado 
por  làpnro-b isterectomia,  porque  resulta  ilusoria  sa  cumcion  atim  con  el  va- 
ciamiento  de  la  pelvis. 

En  el  Congreso  hispano-portugués  de  Ci  ragia  celebrado  en  Madrid  en  el 
mas  de  Abril  de  1898,  di  à  conocer  lor  resultados  de  45  histerectomias  va- 
ginales  qae  liabia  practicado  por  càncer  uterino  basta  fìnea  de   1B97- 

En  aquella  època  vìvian  sin  reprodncciou  15  operadaa  de  las  45;  algiina, 
despucs  de  transcurridos  diez  aiìos  desde  la  operacion,  puesto  que  babiendo 
sido  operada  el  15  de  Febreix)  de  1888  no  se  advirtió  la  reproduccion  basta 
Enero  de  1898, 

Actualmente  viven  de  estas   15  operadas: 
1   operada  el  19  Junio  de  1889 

el  22  Mayo  de  1889  (Embaraaada  de  tres  mesee) 

el  12  Noviembre  de  1890 

el  22  Febrero  de  1891 

el  30  Abril  de  1892 

el  5  Diciembre  de  1892 

el  5  Noviembre  de  1894 
_  el  16  Diciembre  de  1896 

8  Totale 


id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 
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Las  demas  operadas  basta  45  han  mnerto  ó  do  me  ha  sido  posible  ad- 
quirir  ninguen  dato  de  ellas.  Durante  los  cinco  ùltimos  anos  solo  he  practi- 
cado  12  histerectomias  vaginales  por  càncer  y  de  estas  12  operadas  viven  sili 
reproduccion  5: 

1  operada  el  9  Marzo  de  1898 

1       id.  el  20  Diciembre  de  1898 

1       id.  el  9  Mayo  de  1899 

1       id.  el  13  Mayo  de  1901 

1       id.  el  13  Marzo  de  1902 

En  todas  las  demas  la  mnerte  por  reproduccion  ha  tenido  lugar  de  lo» 
4  meses  à  los  6  anos,  excepto  una  en  la  cual  no  se  advirtiò  aquella  haste 
cumplidos  los  diez  ados  de  la  operacion,  si  bien  bacia  tres  que  no  acudia  à 
mi  consulta  comò  tenia  por  costumbre. 

No  creo  que  se  puede  exigir  mas  de  la  histerectomia  vaginal  tratàndose 
de  una  enfermedad  fatalmente  mortai  en  breve  espacio  de  tiempo  abandonada 
à  si  misma;  pero  la  supervivencia  està  subordinada  à  la  limitacion  de  la  lesion 
y  està  rarisimas  veces  se  nos  presenta  en  condiciones  que  permitan  suponer 
un  largo  beneficio  con  nuestra  intervencion,  pues  curacion  completa  cada  vez 
nos  parece  mas  imposible  cuando  vemos  reproda cirse  el  càncer  à  los  diez  y 
doce  aiios  de  practicada  la  histerectomia.  I  no  creo  que  la  histerectomia  àbdo- 
minai  puede  prometernos  mejores  resultados  ;  pues,  aparte  de  que  no  esposible 
estirpar  todo  el  tejido  celular  pelviano,  que  es  donde  con  mas  frecuencia  em- 
piezan  las  reproducciones,  para  separar  por  completo  ambos  ligamentos  anchos 
y  una  gran  parte  de  la  bóveda  vaginal  basta  y  sobra  la  histerectomia  por  la 
via  inferior,  practicada  por  hemiseccion  y  colocando  las  pinzas  elàsticas  de 
Doyen  casi  sobre  la  misma  pared  de  la  pélvis  con  lo  cual  al  necrosarse  y 
desprenderse  los  colgajos,  quede  extirpada  una  gran  zona  de  tejidos  sos- 
pechosos. 

Concluyo,  pues,  diciendo  : 

1.**  Que  para  prolongar  la  vida  de  las  enfermas  en  los  casos  de  càncer 
uterino,  no  contamos  hoy  con  mas  medios  que  los  quirùrgicos. 

2.®  Que  las  operaciones  radicales  no  deben  intentarse  mas  que  en  los 
casos  de  càncer  marcadamente  limitado  al  cuello  uterino  ó  à  la  mucosa  del 
cuerpo  (càncer  cavitario  primitivo);  es  decir,  cuando  la  vagina  esté  indemne 
y  no  sea  posible  apreciar  in  filtraci  on  en  los  tejidos  peri-uterinos,  demostrada 
por  el  exàraen  vagino-abdominal  y  por  el  tacto  rectal  bien  practicado. 

3.®  Que  la  induracion  del  parametrio,  no  limitada  à  uno  solo  de  los 
ligamentos  ni  dependiente  de  procesos  inflamatorios  bien  definidos,  en  los  casos 
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de  càneer  del  cuello,  es  una  contraÌDdicacion  de  la  hiaterBctomia  anm  à  titulo 
de  operacion  paliativa^  puesto  qne  la  continuacion  del  mal  es  la  regia,  y  la 
sapervi V6BCÌ a  es  quiza  menor  que  practicando  el  raspado,  ó  sea,  ponienda  ©n 
pràctica  el  tratamiento  quirùrgico  paliativo. 

4.^  Que  decìdida  ]a  intervencion  radicai,  optamos  por  la  hLàterectomia 
vaginal  coino'  mas  rapida  y  menos  peligrosa  que  la  abdouiinal,  rauche  mas  si 
està  va  seguida  del  ilusorio  vaciamiento  de  la  pélvis^  pudiendo  desde  luego 
afinnar  que  no  sa  obtieneu  mayores  supervivencias  cou  este  medio  que  con 
la  histerectemia  vaginal. 

6.^  Que  està  supervivencia  està  eu  razon  directa  de  la  limitaciou  del 
càneer  y  de  los  cuidados  que  se  tengan  antes  y  durante  el  acto  operatorio 
para  desinfectar  las  partes  degeoeradas  k  fio  de  no  dejar  ingertos  en  contacto 
de  la  superficie  cruenta  y  del  peritoneo. 

6.**  Que  por  estaa  razones  importa  que  los  medicos  pongan  todo  su 
empefio  en  el  diagnòstico  précoss  del  càneer  del  utero,  aconsejando  immedia- 
tamente la  operacion  cuando  debe  estar  indicada. 

7.**  Que  en  el  càneer  del  iitero,  al  igual  del  càneer  de  la  marna,  la  l'alta 
de  recidiva  al  cabo  de  tres  aiìos  despues  de  la  operacion  corno  afirmaba  Volk- 
mann  ó  de  cuatro  comò  exigia  Rìeffel|  no  garantita  la  cnraoion,  presto  que 
vemos  que  se  reproduce  al  cabo  de  6,8  y  aum  diez  anos  despues  de  extirpado, 

8.®  Quo  si  en  la  actualidad  no  estamos  autorizados  para  considerar  à 
la  histerectomia  vaginal  corno  medio  curativo  radicai  del  eàucer  uterino,  estamos 
obligados  à  practicarla  pur  deber  liumanitario  para  prolongar  y  mejorar  la  vida 
de  las  entermas,  siempre  que  el  exàmen  ginecologico  nos  démuestra,  siquiera 
sea  de  modo  probabla,  la  limitaci on  del  mal  ó  su  escasa  difusion. 

PoTEN  (Hannover): 


Di©  selir  màasigen  Resultate,  welche  man  ìm  Allgemeinon  bei  dur  va- 
ginalen  Opemtion  de»  Carcinoma  uteri  in  Bizug  auf  Dauerheilung  erzielt, 
und  die  sich  auch  bei  meinem  Material  gezeigt  haben^  sìnd  Veranlassung  ge- 
wesen,  dass  ich  mich  seit  einigen  Monaten  dem  abdominalen  Verlahren  zuge- 
wendet  habe.  Die  Ueberzeugung  dass  man  auf  diesem  Wege  weit  mehr  voii 
der  Nachbarschaft  der  Gebftrmutter  entfernen  kann,  bat  micb  da  bei  geleitet, 
wHhrend  icli  mir  auf  der  anderen  Seite  kìar  war,  dass  die  Op^rution  vone 
Baucb  aus  tììr  die  Patientin  e  ine  viel  gròssei-e  uBmitt^lbare  Gefblir  mit  sicli 
bringt  ale  die  vaginale  Operation.  Der  erste  Pali,  den  ich  operirte,  ein  salir 
weit  vorgeschrittenes  Cervixcarcinom,  endete  denn  auch  tòdtlich  in  Folge  von 
PeritonitiSj  die  dm*ch  Einreisaen  des  bis  an  die  Serosa  herausgewuchertea 
Krebses  wàhrend  der  Operation  zu  Stande  kam. 
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Ich  habe  dann  aber  einen  Weg  eingeschlagen  der  es  mGglich  macht,  die^^ 
drohende  Perìtonitis  mit  grosser  Sicherheit  zu  vermeiden.  Das  ist  geschehen 
durch  prim&ren  Abschlass  der  BauchhOhle,  in  fthnlicher  Weise  wie  dies  schon 
durch  Mackenrodt  ausgefUhrt  ist.  Da  indessen  die  Methode  Mackenrodts,  der 
die  Bauchdecken  durch  einen  git>S8en  bogenfòrmigen  Schnitt  voner  Insertion 
am  Becken  abtrennt,  mir  eine  nioht  nnbedenkliche  Complication  darzustellen 
sdbien,  so  bin  ich  bei  dem  sonst  bei  Laparotomien  tlblichen  medianen  Ldngs- 
schnitt  vom  Nabel  bis  znr  Symphyse,  stehen  geblieben,  der  jedoch  nor  bis 
auf  das  Peritoneum  durchgef&hrt  wird,  habe  sodann  letzteres  in  grosser  Aus- 
dehnung  von  den  Bauchdecken  abgetrennt  was  ohne  Verletzung  der  Vasa 
epigastrica  leicht  gelingt,  und  habe  sodann  eine  quere  ErQffnung  des  Bauch- 
fells  vorgenommen  ;  der  Querschnitt  des  Peritoneums  liegt  dabei  dicht  ober- 
halb  der  Biase,  und  hat  eine  L&nge  vona  20  cm.  Der  ober  e  Lappen  des 
vorderen  Bauchfelles  wird  nun  in  steiler  Beckenhochlagerung,  durch  welche 
die  Dftrme  in  den  oberen  Theil  der  BauchhOhle  zurticksinken,  durch  Einzel- 
suturen  an  der  hinteren  Beckenwand  und  dem  Rectum  festgenftht,  sodass  in 
der  Hòhe  des  Beckeneinganges  ein  vollst&ndiger  Abschluss  der  Bauchhdhle 
hergestellt  ist,  aus  der  nur  das  Rectum  nach  abwftrts  zieht.  Es  wird  jetzt  die 
abdominale  Exstirpation  nach  der  Methode  Wertheipis  oder  auch  in  anderer 
Modification  durchgeftthrt,  und  man  hat  bei  derselben  folgende  Vortheile: 

1)  Die  BauchhOhle  sammt  ihren  Eingeweiden  kann  durch  Oarcinom- 
massen  oder  sonstige  Infectionsquellen  nicht  mehr  verunreinigt  werden.  Diese 
Qefah)'  ist  sonst  bei  vorgeschrittenen  Carcinomen,  die  bei  der  Operation  ein- 
reissen,  gewiss  eine  sehr  grosse:  aber  auch  bei  geringem  Umfange  des  Krebses 
ist  durch  die  ErSffnung  der  Scheide  eine  gewisse  Infectionsgefahr  gegeben, 
da  es  bei  der  Anwendung  der  Knieklemmem  nicht  immer  gelingt  einen  vol- 
ligen  Verschluss  des  Vaginallumens  herzustellen. 

2)  Die  Gefahr  des  Choks  ist  vermindert  ebenso  wie  die  des  Ileus, 
weil  die  Dàrme  nach  Abschluss  der  Bauchhòhle  nicht  mehr  mit  fremden 
Dingen,  den  Handen  des  Opera teurs,  den  Instrumenten  und  Servietten  in 
Beriihrung  kommen,  und  nicht  abkUhlen. 

3)  Die  Operationsdauer  ist  abgektù^zt  weil  die  vom  Bauchfell  be- 
deckten  Dftrme  nicht  mehr  prolabiren  und  stòren  kOnnen  :  dadurch  sind  auch 
unbeabsichtigte  Verletzungen  der  Eingeweide  ausgeschlossen. 

4)  Die  Beckenhochlagerung  kann  beliebig  geàndert  werden,  ohne  Rttck- 
sicht  auf  die  Dftrme,  die  wohl  abgeschlossen  von  dem  festgenfthten  Bauch- 
fell zuriickgehalten  werden. 

Die  Technik  des  peritonealen  Abschlusses  der  BaucbhOhle  bietet  in  den 
meisten  Fftllen  keine  Schwierigkeiten.  Sobald  die  Muskeln  bis  auf  das  Bauch- 
fell durch trennt  sind  und  in  genOgendem  Umfange  von  diesem  abgelòst  sind, 
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wird  der  grosse  Doyen'aclie  Speculum  eingesetzt,  wodurch  daa  Wundgebiet 
voUig  ausreichend  blossgelegt  wird.  Zxl  beacliten  ist  sebr,  das8  man  das 
hintere  Blatt  der  Kectusscbeide^  welches  als  Plica  semìlunansi  Douglaaii 
unterhalb  des  Nabels  endet,  nicht  einsclineidet:  da  sonst  eine  Verletzung  des 
darunter  liegenden  dfluoen  Bauchfelles  leicht  geschieht.  Die  Fascia  Douglasii 
muss  vielmehr  erhalten  bleiben  iind  mìt  nach  binten  gelegt  werdeo  zwecks 
AbBchlusaes  der  Baiichhdhle.  Ist  das  Baucbfell  trotzdem  verletzt,  so  mosa  der 
Risa  natilrlich  besondera  verecblossen  werden.  Bine  solche  Verletzung  kacu 
bei  selir  dùnnem  Peritoaeum,  wie  es  sich  vorwiegend  bei  fetten  Personen  findet 
Dicht  immer  vermieden  werden  wie  dann  liberila iipt  bei  fetten  und  atraffeu 
Bauchdeeketi  der  peritoneale  AbtJcblusa,  ebenso  wie  jede  aodere  Manipulation 
im  Abdomen  grosse  Schwierigkeiten  haben  kanii. 

Gelingt  es  aber  und  ist  das  Bauchfell  liberali  in  der  H5lie  des  Becken- 
einganga  dicht  und  test  angeuftht,  (das  ist  aucb  deaahalb  n9thig,  damit 
beiin  Pressen  sich  keine  Darmschlinge  incarcerii'en  kann),  so  operi  reo  wir  jetzt 
nur  noch  in  der  Beckeuliohle^  und  eine  nummelir  einfcretende  Infection  bat 
nur  nocb  locale  Bedeutung  und  kann  durch  entaprebende  Bebandlung  der 
resultireniien  Wundboble  (Drainage  nacb  oben  uud  nacb  der  Scbeide  bin) 
beherrscbt  werden.  Wena  ndtbig  kaun  die  Operation  daber  aucb  jeder  Zeìt 
unterbrocben,  end  in  einer  zweiten  Sitzung  fortgesetzt  werden. 

Beiiu  Autnahen  der  vorderen  Baucbfellscbilrze  auf  den  binteron  Rand 
des  Beckens  ist  zu  beacbten,  dasa  man  die  dicht  unter  dem  binteren  Baucbtell 
liegenden  Grebilde  (Spermatica!  und  Hiacalgef^sse  sowie  Ureteren)  nicbt  mit- 
fasat.  Eb  musa  dessbalb  das  hintere  Peritoneum  bei  Anlegen  einer  jeden  Natb 
mit  der  Pincette  hocb  gehoben  werden. 

Die  Auslfìsnog  erkrankter  -Beckendrùsen  ist  bei  dem  bescbriebenen  Ab- 
schluss  dea  Baucbranmes  nattirlicb  ebeuso  gut  nfiglich  wie  obne  ibn:  ausge- 
nommen  sind  nur  die  oberbalb  dea  Beckens  gelegenen  Lympbdriìaen. 

Ich  erlaiibe  mir  zwei  nach  meiner  Metbode  exstirpirte  uteri  zu  demon- 
striren  :  der  erste  Fall  ein  beginueudes  Carcinoma  ist  glatt  gebeilt  :  icb  macho 
auf  die  grosse  Meuge  parakolpiscben  iiad  pararaetrischen  Gewebes  aufmerksam, 
welchea  mit  eofernt  ist.  Der  zweit«3  Fall  ist  ein  weit  vorgeschrittenes  Ger- 
vixcarcinom  einer  jungen  Frau,  das  von  der  Scbeide  sicber  nicht  mehr  operirt 
werden  konnte.  Der  bis  an  die  Serosa  nacb  binten  gewucbt^rte  Ki^ebsbeid 
risa  bei  der  Operation  ein:  es  entstand  eine  aa^gedebote  Beckeneiterung  obne 
eine  Spur  von  Peritonitis,  und  die  Kranke  ist  nach  mehi'w5cbentlìcheni 
Krankenlager  anscbeinend  gesund  entlassen. 

Ueber  Dauerr esultate  bin  ich  nattirlicb  nicht  im  Stande  schon  jetzt  etwas 
zu  sagen. 
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Treub  (Amsterdam). 

Es  sei  mir  erlaubt  ein  Paar  Worte  in  deutscher  Sprache  zu  sagen, 
erstens  weil  ich  Herrn  College  Wertheim  danken  mòchte  far  die  Operation 
die  er  uns  beute  frtih  Gelegenheit  gegeben  hat  beizuwohnen,  und  zweitens 
weil  ich  ihm  gegeniiber,  den  man  wohl  als  den  Vater  und  jedenfalls  als  den 
Taufpathen  der  abdominellen  Operation  anzasehen  hat,  meinen  Standpunkt 
angeben  mòchte. 

Es  gehòrt  ja  ein  gewisser  Muth  dazu,  hente  die  vaginale  Uterasexstir- 
pation  noch  zu  bevorzagen.  Nun,  ich  habe  den  Muth,  und  ich  bin  in  der 
Beziehung  noch  conservativer  als  mein  geehrter  Preund  Pozzi  ist.  Wenn  der 
Uterus  gut  beweglich  ist  und  die  Parametrien  frei  sind,  mache  ich  die  Va- 
ginalexstirpation,  und  ich  habe  Falle  die  seit  12  und  10  Jahre  ganz  gesund, 
das  heisst  doch  wohl  radicai  genesen  sind.  Sobald  aber  der  Uterus  nicht  mehr 
ganz  beweglich  ist  lege  ich  das  Messer  bei  Seite,  und  mache  nur  noch  eine 
Auskratzung  mit  dem  scharfen  LofFel.  Dieso  wird,  wo  nOthig,  nach  einem 
halben  Jahre,  vielleicht  auch  fruher  odor  spftter  wiederholt,  und  damit  bleiben 
die  Kranken,  ohne  jede  Gefahr,  scheinbar  gesund  1,  1  Vt>  2  Jahre  oder  mehr. 
Solange  die  unmittelbare  Resultate  der  abdominellen  Operation  noch  so  viel 
schlechter  sind  wie  die  der  vaginalen  und  so  lange  nicht  erwiesen  ist,  dass 
die  Dauerresultate  der  abdominellen  Operation  viel  besser  sind,  so  lange  werde 
ich  reactionnSlr  bleiben,  wie  sehr  ilbrigens  auch  die  elegante  Operation  Wert- 
heims  mir  gè  fai  leu  hat. 

Nur  in  einer  Beziehung  sind  wir  wohl  alle  einig,  namlich  dass  der 
grOsste  Fortschritt  in  der  Behandlung  des  Uteruscarcinoms  nicht  in  die  eine 
oder  in  die  andere  Operationsmethode  zu  suchen  ist,  sondern  nur  in  die  frùh- 
zeitige  Diagnose  des  Carcinoms.  Diese  soli  angestrebt  werden  und  wenn  sie 
allgemein  wird,  dann  wird,  meiner  festen  Ueborzeugung  nach,  die  einfache 
und  unget'ahrliche  Vaginalexstirpation  genugon  und  die  lànger  dauemde  abdo- 
minelle  Operation  iiberfliissig  machen. 

ZwEiFEL  (Leipzig)  : 

Der  Grand  fiir  die  weitere  Ausdehnung  der  Operationen  gegen  den  Ki*ebs 
des  Uterus  liegt  hauptsàchlich  darin,  dass  die  Beckenlymphdriisen,  selbst  in 
einzelnen  Fililen  von  beginnendem  Krebs  der  Portio,  sich  schon  carcinomatOs 
infiitriert  erwiesen.  Es  ist  dies  von  Wertheim,  von  Rosthorn  erwiesen  worden, 
und  mass  ich  dies  nach  den  in  32  Operationen  gemachten  Erfahrungen  be- 
statigen. 
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Bis  Aprii  1902  (VeKJffentiichung  im  Centralblatt  f.  Gyn.  1902,  8,  698) 
war  das  Verhalten  auf  21  Falle  beztìglich  der  Drtìsen,  dass  in  30  ®/o  carci- 
nomatose Drttsen,  in  30  **/©  liberhaiipt  keine  vergr5ssert6D  Brasan  gefunden 
wurden,  ao  dass  also  in  40  ^jo  zwar  vergrOsaerte  aber  nioht  carciaomatòae 
Driisen  da  waren. 

Auf  33  Falle,  die  bis  beute  iosgesamint  operi rt  aiiad  andern  sich  die 
entsprechendeu  Ziffern  ein  wenig. 

Carcinomatose  Drùsen  fanden  Bich  in  22  °luj  (iberhaupt  keine  vergros- 
tìerteo  Ddisen  fanden  sich  in  42  °/o,  vergi^òsserte,  aber  nicht  carcinomatdBe 
DrùBen  in  37  ^'/o. 

Wichtig  filr  die  Entscheidung,  ob  und  wieriel  wir  mehr  zu  helfen  im 
Stande  sind,  ist  die  Frage  wle  sich  in  den  Fa^Uen  wo  carcinomatSse  DrUaen 
gefunden  wurden,  die  Recidive  stellen. 

An  den  seit  Jaliresfrist  operirten  Fallen  sind  4  Recidive  featgestellt  in  N.  2 
und  12,  wo  beidemai  das  Recidiv  gerade  in  der  Seite  aufb-at  auf  welcber 
carcinomatose  Drtlsen  entfernt  wurden,  in  den  Fftllen  4  und  15  der  Tabelle 
^Centralbl.  f,  Gyn.  1902,  S.  698)  war  in  N,  4  keine  vergrasserte  Drtls© 
gefiindtìDj  in  N.  15  eine  vergròaserte  nicht  carcinomatòse  DrQae  gefunden 
worden. 

Die  primàre  Mortalltat  betrug  auf  33  Falle  16  */q,  wàbrend  die  pri- 
mare  Mortalitiit  der  einfachen  vaginalen  Totalexstirpation  auf  200  Operationen 
mit  Einrecbnung  vou  2  Fjìllen  von  Coma  diabeticum  16,2,  bei  Abrecbnung  der- 
selben  15,5  ^'/o  betrug.  Es  ist  also  bis  jetzt  die  primìire  Mortali tàt  der  abdo- 
minaien  Opera t io n  3-4  mal  so  gross. 

Die  Schatfcenseita  der  abdominellen  Operation  ist  die  Bahaudlung  bezie- 
hungsweise  die  Misshandhing  des  Ureters,  der  oft  auf  viele  Centìmeter  Lànge 
frei  schwebt,  auch  weon  man  mòglichst  darauf  bedacht  war  ihn  mit  dem  Pe- 
ritoneum  in  Contact  ^su  lassen. 

Der  Ureter  klebt  an  der  medianen  Seite  des  Beckenperitoueum  nad  kann 
^her  geschont  werden,  weon  man  von  Anfang  an  die  Ovarialgef^se  und  das 
hìg,  teres  uteri  abbindet  und  durchschneidet,  und  um  die  laterale  Piatte  des 
Lig.  latum  bis  auf  die  Tiefe  des  Ureters  durchschneidet,  den  Ureter  mit  dem 
medianen  Biatt  nach  innen  abschìebt. 

Wenn  man  versiichsweise  die  Operation  vaginal  beginnt  uud  die  Ure- 
teren  stuuipf  hwh  schiebt,  und  nun  abdominell  die  Operation  fortsetzt  ist  man 
aberrascht,  wie  gut  mit  Bindegewebe  umhilllt  die  Ureteren  sich  praesentiren. 
Die  Ureteren  werden  in  ihrem  Verlauf  um  das  Collum  uteri  herum,  so  leicht 
von  allem  Bindegewebe  entblòsst,  weil  der  Ufcerus  und  das  Scheidengewòlbe 
auf  dem  sie  Iit?gen,  bei  der  abdominellen  Operation  in  Trendelenburgscher 
Lage  hoch  ges^gen  werden,  BegreiEìch  ist  es,  dass  die  Operatenre  den  com- 
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binirten  Verftihren  nicht  hold  sind,  weil  jeder  Wechsel  aus  der  steilen  Becken- 
hochlagernng  (Positio  Trendelenburg)  umstftndlich  ist. 

Und  doch  hat  ein  Verfahren,  welches  bei  Wahmng  der  Principien,  nfinilich 
der  EntfemuDg  der  Drtìsen  and  der  Parametrien  in  grOsster  Ansdehnung  bo- 
wohl  die  Asepsis  garantirt  ala  anch  kùrzer  dauert,  Aussicht  fììr  die  Zukunft. 

Was  die  Schnittfìihrung  duroh  die  Baachwand  betrifPt,  so  haben  wir  den 
Querschnitt  von  Mackenrodt  versucht,  aber  wieder  verlassen,  weil  er  ent- 
behrlich  ist  und  weil  der  Lftngsschnitt  in  der  Linea  alba  reht  gut  ansreicht. 
Sicher  ist  die  Muskelverletznng  geringer,  nnd  die  HeiltLngssicherheit  grdsser 
beim  Sohnitt  durch  die  Linea  alba.  Das  Wegpacken  der  Darmschlingen  hinter 
Peritoneallappen  ist  auch  nicht  ndthig,  ja  nach  der  Operation  finde  ich  es  gè- 
rade  sehr  nfttzlich,  dass  die  Darmschlingen  anf  das  genfthte  Peritonenm  fòUen 
kònnen  nnd  keine  todten  Bearne  ùbrig  bleiben.  Die  Wundsecrete  haben  nach 
unten  freien  Abfluss. 

Oleiche  Bedenken  hege  ich  gegen  den  Vorschlag  von  Herm  Amann,  und 
wenn  schon  abdominell  operirt  werden  soli,  dann  schliesse  ich  dem  Verfahren 
von  Wertheim  an. 

Da  jetEt  schon  mit  der  vaginalen  Uterusexstirpation  die  Danerheilnngen 
besser  sind,  als  die  der  Chinirgen  beim  Mammacarcinom,  nftmlich  80-35  ^/o 
der  operationsfUhigen  Fallen  mit  5  jfthriger  Brecidivfreiheit,  wfthrend  die  be- 
sten  Statistiken  der  Chirurgen  nnr  28-30  **/©  bei  3  jfthriger  Recidivfreiheit 
erreichten,  so  wird  voraussichtlich  die  Besserong  mehr  abhftngig  sein  von  einer 
allgemeinen  Belehmng  der  Franen,  dass  sie  bei  der  geringsten  atypischen 
Blutung  sich  untersuchen  lassen  mtissen,  als  von  der  Ausdehnung  der  Cai^ 
cinom-Operationen. 

Noch  eine  Bemerkung  sei  mir  gestatten  zu  Gunsten  der  radicalen  Ope- 
rationen  bei  Carcinom  ad  gravidas.  Diese  Complication  gilt  als  ganz  besonders 
infanst,  nnd  insbesondere  ftir  Dauerheilungen  als  ganz  aussichtslos,  wenn 
auch  die  Erholung  vom  Eingriff  noch  erreicht  wird. 

Wir  haben  in  unserer  Klinik  nach  der  von  meinem  Assistenten  Dr.  Glo- 
ckner  bearbeiteten  Statistik  doch  noch  Vi  oder  25  **/o  der  Frauen  dauemd 
geheilt,  so  dass  sie  5  Jahre  und  mehr  recidiverei  Bind,  und  werden  noch  2 
Fftlle  mitgezfthlt,  wo  die  Radicaloperation  in  puerperio  stattfand,  so  wurden 
auf  19  F&Ue  5  dauemd  geheilt.  Da  also  das  Carcinoma  uteri  intra  gravidi- 
tatem  bei  radicalem  Operiren  eine  noch  ganz  gute  Prognose  ftir  Dauerhei- 
lungen gibt,  musa  jeder  Zeit,  so  oft  das  Carcinom  diagnosticirt  wird,  ohne 
Riicksicht  auf  das  Kind  und  ohne  etica  noch  zu  Qunsten  des  letzteren  das 
Ende  der  Schwangerschaft  abzuwarten,  radikal  operirt  werden, 

Nur  bei  einem  inoperablen  Carcinom  wtirde  man  das  Ende  der  Schwan- 
gerschafb  abwarten  und  dann  die  Sectio  caesarea  Porro  nach  Herauawàlzen 
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des  aoeroffneten  Ut-erus  aQsfttkren,  doch  in  der  Art»  das6  vor  der  Krfilfìiuiig 
des  Uteme  recht  scimeli  ein  Abschluas  gegen  die  Peritonealh^hle  erstellt  wird| 
um  eioer  Infection  deraelben  vorzubeiigeD  uod  doch  wenigstens  das  Kind 
dem  Leben  zn  erhalten.  Nach  alien  Erfahrung^n  der  Bauclihdlilen-Chirurgie 
genttgt  far  die  erste  provisorische  Abgren^uog  dae  Umlegea  von  Tuptem. 

Nach  der  Entferoung  des  Kiudea  folgt  di©  Peritonealumsaumuiig  und 
danti  die  gewòhniiche  Bohandlung  nach  der  Sectio  caeaarea  Porro  mifc  exti-a- 
perìtonealer  Stielbebandlung. 

WERTHKm  (Vienna): 


W,  befcont,  dass  es  ein  Irrtlium  sei,  wenn  mann  glaube  dass  seìn  Vor- 
gehen  nnr  auf  die  Entferuang  der  regiontiren  LympMrilsen  gerichtet  sei. 
Vielmehr  sei  ihm  dabei  die  ausgiebige,  mit  Schonung  der  benachbarten  Ga- 
bilde  (Ureteron,  Mastdamij  Biase)  vorzuneh mende  ExstirpationdeH  parametranea 
Gewebes  mindestens  ebenso  wichtig. 

Diese  beìde  Factoren  addiron  sicb,  um  besaor  Dayererfolge  zu  garan- 
tiren  ala  bisher  erreìcht  worden  sind.  Was  die  Entfernung  der  Driisen  be- 
treffe,  so  lasse  die  ibrtgesetzte  Beobacbtung  seiner  Falle  achon  hento  zweifellose 
Erfolge  konatatiren.  Nnr  das  praparatorische  Vorgehen  (Ansldsung  der  Ure- 
teren  etc,)  lasse  eine  betracbtlicbe  Zahl  vou  Fftllen  noch  operabel  erscheinen» 
an  die  sonst  Niemand  sich  heranwagen  wiirde,  Natttrlich  dtìrfe  man  nicht 
nnbesoheiden  aein  uud  Allzuviel  erwarten.  Recidive  werde  6b  noch  immer  viele 
geben.  Aber  wenn  mit  dem  bisher  liblichen  Vorgehen  eine  absointe  Heilangs- 
zahl  von  10  %  erzielb  worden  sei,  so  werde  daa  erweìtert©  Vorgehen  nach 
provisorischer  Schtttzung  ein  solche  von  ca  20  %  ergeben,  ein  Erfolg  dessen 
Bedeutung  uicbt  zu  nnterschàtzen  sei. 

Was  die  erweiterten  extraperitonealen  Methoden  l^etreffe^  so  balte  er  — 
speciell  gegenilber  Maekfinrodt  —  den  im  Referato  gekennzeichneten  Stand- 
pnnkt  fest.  Die  vou  Mackenrodt  demonstrirten  Preparate  seien  derartig  be- 
schaffen,  daas  sie  keinoswegs  eine  grassere  LeiatnngsMiigkeit  seines  Verfahreus 
in  Bezug  auf  die  Exstirpation  der  Pararaetrien  erscbliessen  lassen.  Und  puncto 
Brusen  mìisae  er  die  Behauptung  iMackenrodt'Sy  dass  das  Vorgehen  des  Re- 
ferenten  die  in  der  Tiefe,  speciell  am  Nervus  obturatorius  gelegenen  Drfisen 
nicht  zugEnglich  Macho,  als  unrichtig  bezeichoen.  Woza  alee  die  schwere, 
durch  die  quere  Dorchtrennung  der  Bauchwand  gegebene,  im  beafcen  Falle 
zur  Hernienbildung  fCihrende  Schnittfìlhrung?  Und  sind  etwa  die  primaren 
Sesultate  AMackenrtMÌt'if  beaser?  Keineawogs  I 

Zum  Sch  lusso  giebt  Refereot  seioer  Freude  Ausdrnck,  dass  die  von  ihm 
verfochtonen  Bestrebungen  zur  Verbesserung  der  Dauererfolge  bei  der  Ope- 
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ratìon  des  Uteruskrebses  bei  so  vielen  Fachgenossen  Anklang  gefrmden.  Aus 
den  Berathungen  des  LeutigeD  Tages  geht  hervor,  dass  die  Ansicht  immer 
allgemeiner  wii*d,  1.  dass  das  erweiterte  Operiren  leistungsfllhiger  sei  als  die 
blosse  Uterusexstirpation,  2.  dass  unter  den  erweiterten  Methoden  die  vom 
Referenten  ausgebildete,  die  am  leichtesten  durchftlhrbare  and  am  wenigst^n 
gefàhrliche  sei. 


^ZJO^? 


Seduta  Antimeridiana  del  20  Settembre 


Presidente:  Prof.  Pozzi  (Parigi) 


Il  Presidente  da  la  parola  al  Prof.  Pinard,  che  in  nome  del  Prof.  P, 
Bar,  assente,  legge  la  Relazione  dei  lavori  della  Commissione,  già  no- 
minata al  Congresso  di  Amsterdam,  per  lo  studio  delle  proposte  per 
la  modificazione  della  nomenclatura  Ostetrica.  Tale  Commissione,  eletta 
in  seguito  a  proposta  del  Prof.  La  Torre  di  Roma,  si  componeva  dei 
Signori  Treub  (Amsterdam),  Pinard  (Parigi),  La  Torre  (Roma),  Rapin 
(Losanna),  Queirel  (Marsiglia),  Rein  (Pietroburgo),  E.  Davis  (Filadelfia)^ 
Bar  (Parigi),  Simpson  (Edimburgo),  Freund  (Strasburgo). 


M.  M. 

Le  10  aoùt  1899,  le  professeur  La  Torre,  de  Rome,  faisait  au 
Congrès  International  d'Obstétrique  et  de  Gynécologie  d Amsterdam, 
une  communication  sur  "  La  nomenclatura  dei  diametri  obbliqui  del 
bacino  dal  punto  di  vista  ostetrico  intemazionale  „. 

Apres  avoir  discutè  les  raisons  qui  plaident  en  faveur  de  la  qua- 
liflcation  de  Droite  ou  de  Gauche  donneo  aux  diamètres  obliques,  après 
avoir  rapporté  les  opinions  qui  lui  avaient  été  soumises  par  un  certain 
nombre  d'accoucheurs,  il  concluait  ainsi: 

".  ...  Il  est  nécessaire  de  faire  cesser  la  confusion  qui  règne  en 
obstétrique  pour  la  nomenclature  differente  des  diamètres  obliques.  Le 
plus  logique  est  de  dénommer  le  diamètre  suivant  le  coté  de  la  femme 
d'où  il  part,  et,  au  point  de  vue  physiologique  et  obstétrical,  le  nom 
le  plus  pratique  est  celui  de  la  partie  anterieure  du  bassin  d'où  part 
le  diamètre.  Nous  devrions  appeler  Diamètre  Oblique  Gauche  celui  qui 
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part  de  reminence  iléo-pectinée  gauche  et  va  à  la  symphyse  sacro- 
iliaque  droite,  et  Diamètre  Oblique  Droit  celui  qui  part  de  reminence 
ileo  pectinée  droite  et  va  à  la  symphyse  sacro-iliaque  gauche.  .  .  .  „. 

C'est  à  la  suite  de  cette  communication  que  notre  Commission  a 

'été  nommée.  Je  viens,  suivant  l'engagement  que  j'ai  pris,  vous  pré- 

senter  un  rapport  sur  la  question  soulevée  par  le  professeur  La  Torre. 

La  question  abordée  par  le  professeur  La  Torre  n'etait  pas  nou- 
velle.  Déjà  elle  avait  été  étudióe  au  Congrès  International  de  Londres 
(1881)  par  le  professeur  Simpson  dans  une  interessante  communication 
intitulée  "  Proposai  for  a  common  nomenclature  in  obstetrics  „.  Il  ne 
s'agissait  pas  seulement,  dans  l'idée  de  notre  collègue  d'Edimbourg, 
d'arriver  à  une  nomenclature  acceptée  par  tous  pour  les  diamètres 
obliques  du  bassin,  mais  de  tenter  une  unification  de  la  nomenclature 
obstétricale  pour  tous  les  points  où  cela  serait  possible. 

Sur  la  proposition  du  professeur  Simpson,  appuyée  par  le  profes- 
seur Stephenson,  une  commission,  composée  de  M.  M.  Budin  (Paris) 
Halbertsma  (HoUand),  Henning  (Allemagne),  Hubert  (Belgique),  King 
(Amerique),  Mangiagalli  (Italie),  Simpson  (Grande-Bretagne),  Slavjansky 
(Russie)  et  Stadtfeld  (Danemark),  fut  nommée  pour  étudier  la  question. 

Le  professeur  Simpson  presenta  un  rapport  très  complet  au 
IXmo  Congrès  International  de  médecine,  à  Washington,  rapport  qui 
se  trouve  inséré  dans  le  Compte-rendu  du  Congrès  de  Washington, 
Tome  IL  pag.  346. 

Quelques  séances  plus  tard,  le  Congrès  de  Washington  votait  des 
conclusions  que  l'on  peut  Ure  dans  le  Compte-Rendu  du  Congrès, 
Tome  II,  page  465. 

Les  conclusions  votées  par  le  Congrès  de  Washington  ne  paraissent 
pas  avoir  été  communiquées  aux  differents  Sociétés,  aux  professeurs 
d'accouchement,  ni  avoir  regu  une  grande  publicité,  puisque,  à  Am- 
sterdam, le  jour  où  le  professeur  La  Torre  flt  sa  communication,  aucun 
des  membres  du  Congrès  présents  à  la  séance  ne  les  connaissait. 

Dès  que  nous  commengames  à  étudier  la  question,  nous  fùmes 
mis  en  possession  et  du  rapport  du  professeur  Simpson  et  des  con- 
clusions votées  par  le  Congrès  de  Washington. 

Notre  Commission  s'est  réunie  à  Paris  le  8  aoùt  1900;  elle  a  pris 
connaissance  de  ces  pièces  et  a  decide  que  les  conclusions  votées  à 
Washington  seraient  adressées  aux  accoucheurs  en  les  priant  de  faire 
connaìtre  les  modifications  qui  paràitraient  devoir  leur  étre  apportées. 

Il  nous  a  semblé  que  cette  manière  de  procéder  permettrait  de 
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répondre  facilement  à  la  question  posée  par  le  professeur  La  Torre, 
et  à  toufce  celles,  qu'une  discussion  portaot  sur  ce  point  special  ne 
tnanquerait  pas  de  souJever, 

Notre  voeii  a  pu  étre  satisfait  gràce  a  Textréme  obligeance  du 
Comitó  d'Organisation  du  Congrès  de  Rome,  à  qui  je  vous  demande 
d'exprìmer  toii>i  nos  remercìments. 

La  publieitH  donnea  aux  coaclusionB  votées  à  Washington  a  prò- 
voqué  un  certain  nombre  de  réponses  que  j*ai  Thonneur  de  vous  coni- 
muniquer. 


* 

:¥    * 


Le  rappurt  do  professuur  Simpson  comprend  les  six  points  sui- 
vants:  (1)  les  dìaniòtres  du  bassin,  (II)  les  iliamètres  de  la  téte  foetale, 
(III)  les  présentations  ou  positiuiitì  du  t\etus,  (IV)  les  positions  du 
fcetus,  (V)  les  périodes  du  travail,  (VI)  les  facteurs  du-  travail.  J*aì 
reporté  sous  cbacun  de  ces  chefs  les  suggestions  qui  ont  été  faites,  ce 
qui  faciliterà  beaucoup,  je  pense,  la  discussion  de  cbacun  de  ces  points 
particnliers. 


L 


1,**  Diamètre  antéro-poBiérieur, 

Le  professeur  Budin  demanda  d'appeler  ce  diamètre  a,  diamètre 
promofUo-mis-pubiejh 

M,  Audebert,  de  Toulouse,  lui  donne  une  terminologie  latine  et 
Tappelle  promoìitO'pnhìO'Superim\  P.  F,  S. 

Le  professeur  Budin  demande  d'appeler  le  diamètre  &,  diamètre 
promonto'Sous-pHlden;  M.  Audebert,  de  Toulouse,  promonto-pubien-mini- 
mum.  P,  P.  M. 

2.*  Diamètre  transverse. 

La  Société  nóerlandaìse  de  Gynécologie,  d'Amsterdam,  demande 
de  remplacer  le  terme  ^  ligne  iléo^pectinée  „  par  celui  de  lima  terminalis. 
a.'*^.*  La  majorité  des  accoucbeurs  frangais,  et  en  particulier 
M.  M,  Budin  et  Porak,  la  Société  toscane  d*Obstétnt|ue  et  de  Gineco- 
logie, demandent  de  conser\'er  aux  diaraètres  obliques  leur  designation 
Droite  et  Gauche,  d'après  leur  point  de  départ  antérieur. 

M.  Audebert,  de  Toulouse,  demande  au  Congrès  de  Rome  de  vouloir 
bien  flxer  le  sens  des  mots  détroit  aupérieur  et  détroit  mayen. 


?•'- 
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II. 


a)  Le  professeur  Budin  demande  que  le  diamètre  occipito-frontal 
parte  de  la  pointe  de  roccipital  en  arrière. 

6)  M.  Vlaìcos,  de  Constantinople,  demande  qu'on  ajoute  aux 
diamètres  mentionnés  le  diamètre  mento-frontal  qui  irait  du  bord  in- 
ferieur  du  menton  à  l'angle  anterieur  de  la  fontanelle  anterieure.  M.  F. 


m. 


g?*  Le  professeur  Budin  propose  qu'au  lieu  de  trois  groupes  de  pré- 

rf  sentations,  on  indique  combien  on  reconnaìt  de  présentations. 

^ì.  M.  Porak  s'elève  contro  Tabsence  de  définition  de  la  "  Positi  on  „. 

^'-  M.  Maygrier  demande  qu'on  laisse  au  terme  "  sinciput  „  l'accepta- 

r:  .  tion  qu'il  a  eue  jusqu'ici,  de  sommet  de  la  téte. 

^:<  L®  LongitudinaL 

:i\  La   Société   néerlandaise  de  Gynécologie,  d'Amsterdam,   modifie 

:'  ainsi  qu'il  suit  le  §  a; 

(a)  L'extrémité  céphalique  comprenant: 

•:/  .  —  l'occiput  et  ses  variétés; 

—  le  vertex  et  ses  variétés  ; 

—  la  face  et  ses  variétés. 

La  Société  toscane  d'Obstétrique  et  de  Gynécologie  demande  l'a- 
doption  de  la  présentation  du  Front,  qui,  pour  le  professeur  Budin,  est 
une  exception. 

6)  La  Société  néerlandaise  de  Gynécologie,  d'Amsterdam,  mo- 
difie ainsi  le  §  ò; 

b)  L'extrémité  pelvienne  comprenant: 

—  les  fesses  et  leurs  variétés. 

Pour  le  professeur  Treub,  d'Amsterdam,  l'extrémité  pelvienne 
comprendrait  : 

—  le  siège  complet, 

—  le  siège  décomplété. 

Le  professeur  Treub  n'admet  pas  l'extrémité  pelvienne  compre- 
nant les  pieds. 
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Le  professeur  Budin  demanda,  sur  ce  point,  la  modification  suivante: 
il  ne  reconnaìt  qu'une  présentation  du  siège  qui  ofifrirait  deux  varie tés: 

—  complète 

.   mode  des  fesses, 

—  décomplétée    ^  mode  des  genoux, 

(  mode  des  pieds. 

2.^  Transverse. 
Le  professeur  Treub  propose  les  modifications  suivantes: 

(    les  épaules, 
transverse  —  comprenant   |    les  pieds, 

f    le  trono. 

La  Société  néerlandaise  de  Gynécologie,  d'Amsterdam,  propose  à 
son  tour  les  modifications  suivantes: 

les  épaules  ou  les  bras, 
trans  verse  —  comprenant    \  les  pieds, 

le  trono. 


IV. 

M.  Vlaicos,  de  Constantinople,  propose,  à  la  place  des  termos 
"  antérieur  „  et  "  postérieur  „,  de  préciser  la  situation  anatomique 
(pubis  et  sacrum)  et,  prenant  en  considération  le  diametro  sacro-pubien, 
de  dire  "  Droit  „  ou  "  Gauche  „  suivant  quo  la  partie  foetale  corre- 
spond  à  la  droite  ou  à  la  gauche  de  ce  diamètre. 

La  Société  néerlandaise  de  Gynécologie,  d'Amsterdam,  propose  de 
remplacer,  aussi  bien  ici  que  partout  ailleurs,  Laeva  par  Sinistra  (S), 
Sacrum  devant  étre  indiquó  par  Sm,  et  Scapula  par  Se. 

Le  professeur  Whitridge  Williams,  de  Baltimore,  à  propos  des  pò- 
sitions,  domande  qu'on  emploie  la  désignation  fraiKjaise,  qui  consiste 
à  mettre  le  mot  iliaque  immédiatement  après  le  terme  désignant  la 
présentation:  ex:  occipito-iliaque  gauche.  H  s'appuie  pour  demander 
cotte  modification  à  la  nomenclature  proposée  par  le  professeur  Simp- 
son,  sur  ce  fait  que  si  l'on  veut  indiquer,  par  exemple,  la  position 
de  la  téte  dans  une  présentation  du  siège  en  disant  "  occipito-gauche- 
antérieure  „  cela  pourrait  préter  à  confusion  avec  une  présentation  de 
l'occiput.  Il  demando  dono  que  l'on  mette  le  mot  iliaque  à  coté. 

86 
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Le  professeur  Veit,  de  Leyden,  ne  reconnaìt  pas  de  variétés  de 
positions  pendant  la  grossesse,  et  n'admet  que  les  positions  droite  et 
gauche.  Pendant  le  travail,  il  admet  deux  positions,  suivant  que  la 
téte  est  expulsée  d'après  le  mécanisme  de  l'occiput  ou  le  mécanisme 
du  sinciput.  Si  la  téte  sort  suivant  le  mécanisme  de  l'occiput,  on  aura 
deux  positions: 

0.  A  =  1  0.  0.  A.  (2  0.  0.  A.) 
0.  P  =  1  0.  0.  P.  (2  0.  0.  P.) 

Si  la  téte  sort  par  le  mécanisme  du  sinciput,  on  aura  de  méme  : 

0.  P.  =  1  S.  0.  P.  (2  S.  0.  P.) 
0.  A.  =  1  S.  0.  A.  (2  S.  0.  A.) 

Dans  les  cas  de  présentation  de  la  face  et  du  siège  Taccoucheur 
de  Leyden  n'admet  que  les  positions  mento-antérieure  droite  ou  gauche, 
et  sacro  droite  ou  gauche. 

V. 

M.  Vialcos,  de  Constantinople,  divise  la  periodo  indiquée  au  §  2, 
en  deux  autres  périodes:  1.  periodo  de  descente  de  la  présentation 
jusqu'à  la  vulve  ;  2.  période  de  sortie  de  la  vulve  (periodo  d'expulsion). 

VL 
Rien  n'a  été  signalé  sur  les  facteurs  du  travail. 

*  * 

Telles  sont,  Messieurs,  les  remarques  qui  m'ont  été  transmises. 

Je  regrette  que  mon  état  de  sante  m'ait  empéché  de  venir  à  Rome 
et  d'assister  à  votre  délibération. 

Vous  me  permettrez  de  résumer  en  quelques  lignes  les  considé- 
rations  que  je  vous  aurais  présentées  comme  conclusion  à  mon  rapport. 

D'une  manière  generale,  les  conclusions  votées  à  Washington  et 
si  bien  étudiées  par  le  professeur  Simpson,  doivent  étre  adoptées.  Nous 
aurons  peut-étre  rendu  service  en  leur  donnant  une  publicité  plus  grande 
que  celle  qu'elles  avaient  eue  jusqu'ici. 
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Je  crois  cependant  que  quelques  réserves  pourraient  étre  propo- 
sóes  sur  trois  points: 

a)  sur  Temploi  de  la  langue  latine; 

b)  sur  les  chapitres  ayant  trait  aux  diaiiiètres  du  bassin  et 
aux  diamèbres  de  la  téte  foetale; 

e)  sur  le  chapitre  ayant  trait  aux  présentations  do  foetus. 

1,"  Sur  r empiei  de  la  Imigue  latine. 
Je  doute  que  le  moment  soit  venu  d'obtenir  des  accoucheurs 
Fabandon  de  leur  langue  maternelle,  et  do  les  voir  adopter  une  no- 
menclature dans  une  langue  unique^  le  latin  par  exemple.  Au  surplus, 
il  impoite  peu  que  les  Frangais  designent  les  positions  sous  le  nom 
de 


Gauche  „  ou 


Droite  „,  les  Anglais  sous  le  nom  de  **  Left  ^  ou 
"  Riglit  „,  les  AUemands  sous  le  nom  de  "  links  „  ou  ^*  rechta  ^. 

Les  termes  diffèrent  mais  leur  sens  est  exactement  le  méme; 
aucmie  coDfusion  ne  peut  existen 

Ce  qui  iraporte,  c'est  raoins  remploi  d'une  langue  unique,  c'est 
moins  le  scuci  de  designer  par  un  merae  terme  une  cliose  déterminée 
que  d'éviter  une  doublé  cause  d'erreur  :  a)  Veniploi  de  termea  ayant  un 
sens  ideniiqiie  patir  designer  des  choses  différentes,  —  h)  la  designation 
d'une  méme  chose  par  desjermes  de  sens  diffèrent 

Je  proposarais  donc  de  laisser  à  chacun  Temploi  de  sa  langue  ma- 
temelle. 

2.^  Rmnarques  sur  les  chapitres  ayant  trait  aìix  diamètres  du 
bassin  et  aux  diamètres  de  la  téle  foetale. 

Les  design ations  votées  à  Washington  peuvent  préter  à  la  doublé 
cause  d'erreur  que  je  signalais  tout  à  Theure  comrne  devant  étre  évi  tèe. 

Voyez  par  exemple  le  diamètre  Occipito-F  roti  tal;  la  plupart  des 
accoucheurs  le  font  partir  de  la  racine  du  nez  pour  le  faire  terminer 
à  la  protubérance  occipitale,  tandis  que  ìes  accoucheurs  francjais,  le 
faisant  partir  du  raòme  point  en  avant,  le  font  généralement  terminer 
à  la  pointe  de  roecipital  II  est  certain,  que  ce  sont  là  deux  diamètres 
différents  designés  par  un  méme  terme. 

Il  semble  qu'il  serait  facile  d'obvier  h  cette  cause  d'erreur  parti- 
culière  et  aux  autres  analogues,  en  donnant  une  benne  fois  une  défl- 
nition  exacte  des  differents  diamètres  du  fcetus  et  du  bassin  et  en 
imposant  à  chacun  une  desigDation  speciale.  Mais  il  serait  bien  diffìcile 
d'obtenir  un  accord  parfait  entre  tous  les  accoucheurs;  de  plus  une 
telle  solution  ne  serait  qut:'  provisoire,  revolution  de  la  science  se 
chargerait  vite  de  la  rendre  caduque. 
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Mieux  vaudrait  se  résoudre  à  une  solution  radicale  et  décider  que, 
quand  il  s'agit  de  dénommer  des  diamètres  anatomiques,  qu'ils  appar- 
tiennent  au  bassin  de  la  femme  ou  au  foetus,  il  convient  d'adopter 
franchement  la  nomenclature  anatomique,  et  de  designer  chaque  dia- 
metro non  par  les  régions  vagues  où  il  se  termine,  mais  par  les  points 
anatomiques  précis  auxquels  il  aboutit. 

A  ce  point  de  vue,  il  semble  que  notre  nomenclature  franQaise 
soit  d'une  précision  supórieure  à  celle  adoptée  dans  la  plupart  des 
pays,  et  quand  nous  employons,  par  exemple,  les  termos  de  "  Promonto- 
sus-Pubien  „,  "  Promonto-sous-Pubien  „,  "  Promonto-Pubien  Minimum  „, 
nous  usons  de  termos  d'un  sens  autrement  précis  que  ceux  de  "  Dia- 
metro Conjugué  Vrai,  Conjugué  Diagonal, . . .  adoptés  dans  tant  de  pays. 

Je  proposerais  dono  l'emploi  d'une  nomenclature  essentiellement 
anatomique,  en  entendant  donner  à  ce  mot  anatomique  son  sens  le 
plus  précis  et  le  plus  strict,  chacun  restànt  du  reste  libre  d'user  des 
termos  d'anatomie  de  sa  langue  maternelle. 

L'adoption  d'une  pareille  mésure  aurait  pour  avantage  de  laisser 
le  champ  libre  à  l'avenir.  Sans  modifler  la  nomenclature  que  nous  ac- 
cepterions  aujourdhui,  on  pourrait  designer,  sans  confusion  possible, 
les  nouveaux  diamètres  dont  les  progrès  de  la  science  démontreraient 
l'utilité. 

Enfin  l'emploi  de  la  nomenclature  anatomique  aurait  encore  l'avan- 
tage  de  faire  cesser  la  cause  d'erreur  sur  laquelle  a  insistè  le  profes- 
seur  La  Torre,  à  Amsterdam. 

Des  2  diamètres  obliques  du  bassin,  celui  qualifié  de  "  Gauche  „ 
par  une  partie  des  accoucheurs,  notamment  par  les  Anglo-Saxons,  est 
qualifié  de  "  l)roit  „  par  bon  nombre  d'autres,  notamment  par  les  La- 
tins.  C'est  là  une  source  de  confusion  bien  réelle,  car  une  méme  chose 
se  trouve  designée  par  des  termes  de  sens  non  seulement  différent 
mais  contraire. 

Le  professeur  La  Torre  a  plaidé  la  cause  suivante:  le  Diametro 
Oblique  qui  mérite  le  nom  de  "  Gauche  „  est  bien  celui  qui  coramence 
en  avant  et  à  gauche^  conime  le  veulent  les  Latins,  et  non  celui  qui 
commence  "  en  arrière  et  a  gauche  „,  comme  le  veulent  les  Anglo- 
Saxons.  J'ai  suivi  avec  le  plus  grand  soin  l'argumentation  du  professeur 
La  Torre,  et  j'avoue  que  je  serais  fort  embarassé  de  trouver  une  benne 
raison  pour  justifier  le  choix  des  Latins  ou  celui  des  Anglo-Saxons. 

Le  mieux  serait  assurément  de  designer  chacun  de  ces  diamètres 
obliques  par  ses  points  de  terminaison  antérieure  et  postérieure.  Cotte 
nomenclature  anatomique  ferait  cesser  toute  confusion. 


-  565  ^ 


Mais  j'entends  robjeotion:  prenoDS  le  cliamètre  oblique  que  les 
Italiens,  les  Franq-ais  appellent  '^  Gauche  ,,.  La  designation  "  Diamètre 
Oblique  Gauche  „  est  bien  simple  et,  par  suite,  bien  commode  ;  sod 
abróviation,  Diam.  Obi  G.,  ne  Test  pas  moina,  t-andis  que  la  desigaa- 
tion  auatomique,  qui  s'ecrirait  en  abrégé,  Diam,  Em.  Pe.  O,  Sy.  I.  D, 
est  singulièrement  compliquée,  et  elle  le  serait  encore  si»  par  abró- 
viation, OD  ócrivait,  Diam.  Pe.  G,  Sy.  D, 

Il  serait  facile  de  mettre  tout  le  monde  d'accord  en  employant 
pour  le  langage  courant  les  designations  de  Premier  Oblique,  Second 
Oblique^  et  corame  le  ftetus  se  présente  le  plus  souvent  suivant  le  dia- 
mètre qui  commence  an  avaot  à  l'éminence  iléo-pectiiiée  gauche,  je 
proposerais  d'appeler  ce  diamètre  "  Premier  Obhque  „.  Cette  denomi- 
nati on  est,  du  reste,  celle  adoptée  par  beaucoup  d'accoucheurs» 
3.^  Sur  le  chapUre  ayant  trait  aux  présentatioìis  du  foetus. 

Je  n*aurais  songó  à  présenter  aucune  remarque  sur  ce  point  sans 
les  proposi tions  qui  ont  été  adressées  par  la  Société  néerlandaise  d© 
Gynécolugie  et  par  le  professeur  Treub. 

D'apròs  eux,  il  conviendrait  de  faire  rentrer  la  prósentatiou  des 
pieds  dans  la  présentation  transverse,  le  siege  faisant  partie  de  la  pré- 
sentatioti  longitudinale. 

Une  confusion  tròs  grande  ne  manquerait  pas  de  se  produire  si  cette 
classiflcation  etait  adoptée.  Mais  il  me  semble  possi ble  de  donner  sati- 
sfaction  a  nos  collèguos  sans  toucher  aux  règles  de  la  nomenclature. 

Du  reste,  le  róle  d'mie  bonna  nomeoclature  est  de  flxer  par  des 
termes  précis  des  cboses  prócises,  en  permettant  à  toutes  les  conce- 
ptious  nouvelles  de  se  produire. 

Or,  il  ne  fiiut  pas  confondre  la  situation  du  f(i3tus  par  rapport  à 
Taxe  de  Tutérus,  et  la  présentation.  Si,  an  lien  de  classer  les  présen- 
tations  suivant  que  Faxe  longitudinal  du  fetus  repond  à  Taxe  longi- 
tudinal  de  l'utérus,  ou  suivant  que  l'axe  longitudinal  du  foetus  est 
plus  ou  moins  transverse  par  rapport  à  l'axe  longitudinal  de  l'utérus, 
Dous  disions  que,  la  présentation  étant  la  partie  fetale  touchée  par 
le  dolgt  introduit  dans  le  vagin,  chaque  fois  que  le  doigt  arriverà  sur 
une  partie  foetale  située  au-dessus  de  Textremlté  supérieure  du  con, 
c*ést  une  présentation  de  la  téte;  chaque  fois  que  le  doigt  arriverà 
sur  une  partie  fetale  située  au  dessous  d'un  pian  passant  par  les  deux 
crétes  iliaques,  c'est  une  présentation  du  siège;  chaque  fois  que  le 
doigt  arriverà  sur  une  partie  comprise  entro  ces  deux  plans:  partie 
supérieure  du  con,  pian  passant  par  les  crétes  iliaques,  c'est  une  pré- 
seutation  du  tronc,  aucune  confusion  ne  pourrait  exister. 
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Il  serait  libre  à  chacun  de  créer,  dans  chacune  de  ces  présenta- 
tions,  des  variótés  que  l'on  appellerà  simples  modalités,  variantes  ou 
présentations  distinctes,  suivant  leur  importance. 

On  verrait  ainsi  se  créer  la  présentation  du  Sommet,  la  prósen- 
tation  de  la  Face,  la  présentation  du  Front,  et  place  existerait  encore 
pour  de  nouvelles  divisions  si  les  progrès  de  la  science  Texigeaient. 

La  présentation  du  Siège  comprendrait  les  modalités  des  Fesses, 
des  Pieds,  des  Genoux.  La  Présentation  du  Trono  comprendrait  TEpaule 
droite,  l'Epaule  gauche,  les  modalités  du  Coude,  de  la  Main. 

Il  serait  possible  alors  d'admettre,  avec  nos  collègues  hoUandais, 
sans  créer  aucune  confusion,  que,  dans  le  cas  de  présentation  du  Siège 
la  situation  de  l'axe  foetal  par  rapport  à  l'axe  utérin  varie,  qu'elle 
peut  étre  longitudinale  conmie  dans  le  cas  de  présentation  du  siège 
mode  des  fesses,  ou  transversale  comme  dans  certains  cas  de  présen- 
tation du  siège  mode  des  pieds. 


CHALEIX-VIVIE  (Bordeaux) 


TECHNIQUE  NOUVELLE  DE  L'EMPLOI  DU  BLEU 

DE  MÉTHYLÈNE  CHIMIQUEMENT  PUR  ET  PULVÉRULENT 

EN  GYNÉCOLOGIE  ET  EN  OBSTÉTRIQUE. 


Depuis  plusieurs  années,  nous  avons  traité,  avec  un  succés  qui 
ne  s'est  pas  dementi,  un  très  grand  nombre  de  métrites  par  les  ap- 
plications  cervicales  ou  intra-utérines  de  bleu  de  méthylène  chifnique- 
ment  pur  et  à  Vétat  pulvértilente. 

Nous  avons  été  le  premier  à  employer  en  gynécologie  et  en  obsté- 
trique  cet  agent  thérapeutique  à  Tétat  sec  et  pulvérulent;  jusque-là, 
on  s'en  était  servi,  avec  des  résultats  divers  et  plutòt  dófavorables, 
à  Tétat  de  solution  plus  ou  moins  concentrée.  Nos  premiers  essais  re- 
montent  à  1898.  En  juin  1899,  nous  les  avons  communiqués  à  la  Se- 
dete d'Obstétrique  et  de  Gynécologie  de  Bordeaux,  dans  une  note  en 
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coUaborafcion  avec  notre  distingue  confrère  et  ami  le  J)^  KOMer  *),  de 
Belfort,  alors  notre  assistant  à  la  Clinique  Saint- Vincent-de-Paul  de 
Bordeaux* 

Depuis,  nous  avons  publié  le  résultat  de  nos  recherches  clmiques 
ou  bactérìologiques,  dans  des  uotes  à  la  Soclèté  de  Biologie  de  Paris 
(juillet  1900  et  mars  1901)  et  dans  une  communication  à  la  Section 
d*Obstétrique  du  Congrés  de  Paris  1900,  sur  le  traitement  des  vagì- 
fìites  et  niétrites  et  vaginites  blennorrliagiques  par  le  bleu  de  me- 
thylène,  Ces  travaux  ont  inspiré  la  thèse  inaugurale  de  M.  le  D^^  Kòliler  »). 

Nous  savons  par  une  thèse  de  M.  Sueor  •)  que  le  bleu  de  méthylène, 
employé  selon  notre  technique,  a  été  essayé  avec  grand  succés  dans 
le  service  de  M,  Slredey,  de  Paris. 

M.  Sueur  reproduit  nos  observations  et  nos  expériences  et  recon- 
nait  quG  la  technique  étudiée  en  sa  thèse  nous  appartient  en  propre. 

Aujourd*hui  que  ce  procedo  thérapeutique  a  subì  le  contròle  de 
près  de  cinq  années  d'emploi,  nous  avons  plus  d'autorité  pour  le  pré- 
ciser  et  nous  pouvons  appuyer  nos  conclusìons  sur  des  observations 
dont  les  résultats  ont  été  vérifiés  par  le  temps. 

Quo!  qu'ils  aient  été  dirigés  dans  un  sens  différent,  nous  ne  voulons 
pas  passer  sous  silence  les  travaux  antérieurs  à  nos  recherches, 

En  effet,  depuìs  Penzoldt  et  son  ólève  Bekh  *)  qui,  dós  1889,  si- 
gnalèrent  les  propriétés  bactéricides  de  certaines  couleurs  d'aniline, 
parmi  lesquelles  le  bleu  do  méthylène  s'était  révólé  comme  un  des 
agents  antiseptiques  les  plus  actifs  et  les  moins  toxiques,  de  nom- 
breuses  étades  ont  été  faites  sur  les  applications  thérapeotiques  de  ce 
produit  colorant. 

En  1890,  Stilhng,  de  Strasbourg  '),  reraarqua  que  sous  le  micro- 
scope, les  bactériGs  plongées  dans  un  milieu  contenant  des  couleurs 
d'aniline  en  dissolution  absorbaieot  la  matière  colorante  qui  les  teint, 
si  la  solution  était  suffisamment  concentrée.  **  Il  y  a,  ajoutait-il,  un 
rapport  étroit  entro  Faction  microbicide  des  couleurs  d'aniline  et  la 
facilité  avec  laquelle  les  microbes  se  laissent  colorer.  „ 


1)  CHALEi?t-ViviK  ET  KÒHi^Kit*  Techniquo  noiiveUe  de  Femploi  du  blou  de  méthy' 
lèn^  dans  le  trmtemeat  des  métritea  {Sùc.  (tOhl,  et  de  Gin.  de  Bordeaux^  juiti  1900. 

*)  Thèse  do  Bordeaux,  1901. 

»)  StJEUB,  Tb^se  de  Paris,  mars  1901. 

*}  Buxu,  Uber  die  antibakterieUen  Wirkan^en  einigtìr  Anilinfarbstoflfc.  Th.  d^Er- 
la^eo,  1899. 

»)  Stillino.  Atxilinfarbstoffe^  ais  antiseptica  und  ihre  Anwendtin^  in  d«r  Prajos. 
Strasburgo  1890,  ódit.  Teubner. 
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Des  recherches  de  laboratoire  et  des  expériences  cliniques  mon- 
trèrent  à  Stilling  que  ces  couleurs  possèdent,  méme  en  solution  étendue 
au  dix  millième,  une  action  antiseptique  puissante.  Ce  fait  est  impor- 
tant,  car  Temploi  de  ces  faibles  doses  met  à  Tabri  de  la  toxicitó  ju- 
stement  redoutée  des  dérivés  de  l'aniline. 

Des  essais  cliniques  qui  venaient  conflrmer  les  données  de  Pen- 
zoldt  et  Bekh,  relatives  à  la  non-toxicitó  du  bleu  de  méthylène  se 
succédèrent  rapidement:  on  Tappliqua  au  traitement  de  la  malaria,  de 
la  tuberculose,  de  la  pneumonie,  de  la  diphtérie  et  méme  dans  la  thé- 
rapeutique  de  certaines  infections  localisées,  comme  la  blennorrhagie 
de  Turètro. 

Boinet,  de  Marseille  «),  en  effet,  montra  en  1891,  que  le  bleu  de 
méthylène  colorait  avec  intensité  les  microbes  de  l'uretre  et  que  ceux-ci 
perdaient  sous  son  action  leur  virulence  et  leur  vitalité.  Comme  pour 
le  cristal  violet,  les  microbes  colorés  ne  donnaient  pas  de  cultures 
prospères.  "  Il  est  probable,  ajoutait-il,  que  e' est  par  le  méme  méca- 
nisme  que  le  bleu  de  méthylène,  administré  par  la  voie  stomacale, 
agit  sur  la  plasmodio  de  i'impadulisme.  „ 

,  Hugounenq  et  Éraud  observèrent  que  le  bleu  de  méthylène  s'op- 
pose au  développement  de  la  bactéridie  charbonneuse  et  du  gonocoque. 
tout  en  n'atteignant  leur  vitalité  qu'apres  un  séjour  assez  prolongé. 

En  1892,  Boinet  et  Trintignan  •)  publièrent  5  cas  de  blennorrhagie, 
datant  de  quinze  jours  à  deux  ans,  dont  la  guérison  "avait  été  rapi- 
dement obtenue  par  le  bleu  de  méthylène  (voie  stomacale:  2  cas; 
injections  urétrales:  8  cas). 

A  Saint-Lazare,  de  juin  1892  à  mai  1893,  ce  traitement  fut  ap- 
phqué  à  100  femmes  atteintes  de  blennorrhagie;  il  leur  était  donne 
du  bleu  de  méthylène  à  des  doses  variant  de  50  centigrammes  à  1 
grammo  par  jour.  Les  résultats  curatifs  ne  furent  pas  merveilleux,  pa- 
rait-il,  mais  on  ne  releva  aucun  cas  d'intoxication. 

La  memo  annéo,  Richard  d'Aulnay  »),  alors  interne  à  Saint-Lazare, 
l'employait  avec  succès  dans  le  traitement  des  vaginites  purulentes 
d'origine  gonococcique.  Il  pubhait  9  cas  où  la  guérison  avait  été  ol>- 


ly  Boinet.  BulUtin  Medicai,  1891,  p.  910. 

8)  BoixET  KT  Trintignan.  Du  blou  de  méthylène  dans  I'impadulisme  et  la  blen- 
norrhagifì,  in  Balletin  Medicai^  1892,  p.  923. 

s)  KicnARD  d'Aulnay.  Du  bleu  de  méthylène  comme  traitement  dans  différentes 
maladies  infectieuses  et  particulièromont  dans  la  vaginite  purulente  d'origino  blennor- 
rhagique.  BulUtin  general  de  Tìiérapeutique,  1898,  p.  896. 
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tenue  en  trois  ou  quatre  jours,  gràce  à  une  seule  application  d'un 
topique  ainsi  formule  : 

Bleu  de  méthylène 10  grammes. 

Alcool  à  90^ 15        „ 

Potasse 20  centigrammes. 

Eau ^200  grammes. 

Richard  d'Aulnay  ajoutait  la  potasse  pour  alcaliniser  le  bleu  de 
méthylène,  qui  est  un  corps  neutre,  et  lui  permettre  de  reagir  contre 
le  pus  acide  de  la  vaginite  blennorrhagique. 

En  1894,  MM.  Lugeol  et  Fieux  *)  communiquèrent  à  la  Société  de 
Médecine  et  de  Chirurgie  de  Bordeaux  les  heureux  ré^ltats  qu'ils 
avaient  obtenus  en  obstétrique,  dans  le  Service  de  la  Maternité,  par 
Femploi  du  bleu  de  méthylène,  dans  les  accidents  septiques  du  post- 
partum.  Ces  auteurs  ont  eu  recours  à  la  formule  de  Richard  d'Aulnay. 
Mais,  alors  que  ce  dernier  ajoutait  à  sa  solution  de  la  potasse  pour 
reagir  contre  l'acidite  du  pus  de  la  vaginite,  MM.  Fieux  et  Lugeol  lui 
attribuaient  surtout  un  ròle  d'auxiliaire  à  l'action  penetrante  du  co- 
lorant  sur  le  micro-organisme.  D'ailleurs,  ils  ont  substitué  tour  à  tour 
à  la  potasse  préconisée  par  Loeffler  l'acide  phénique  employé  par 
Kuhne  et  l'aniline  que  Gram  ajoute  à  la  solution  de  violet  de  gen- 
tiane  pour  le  procède  de  doublé  coloration. 

Gomme  mode  d'emploi,  ils  avaient  eu  recours  aux  injections  va- 
ginales  ou  utérines  ou  bien  aux  crayons. 

La  méme  année,  Althen  «),  qui  venait  d'essayer  le  bleu  de  méthy- 
lène avec  succès  dans  la  pleurésie  purulente,  Tappliqua  lui  aussi  au 
traitement  de  l'endometrite;  il  procédait  de  la  fagon  suivante:  tous  les 
trois  jours,  il  introduisait  dans  Tutérus  des  crayons  de  bleu  de  méthy- 
lène au  vingtième  ;  en  méme  temps,  étaient  faits  des  lavages  vaginaux 
et  utérins  avec  une  solution  de  bleu  de  méthylène  au  cinquantième. 
Althen  déclare  avoir  toujours  obtenu  une  disparition  rapide  des  dou- 
leurs,  la  guérison  definitive  est  survenue  le  plus  souvent  au  bout  de 
six  semaines. 

Ayant  à  notre  disposition,  à  la  Clinique  Saint- Vincent  de  Paul  de 
Bordeaux,  une  Consultation  pour  les  maladies  des  femmes,  assez  fré- 

»)  Lugeol  et  Fieux.  De  l'emploi  du  bleu  de  méthylène  en  obstétrique  et  en  gynó- 
cologie.  Journal  de  Médecine  de  Bordeaux^  XXIV.  p.  496,  521,   1894. 

«)  Althen.  De  l'emploi  du  bleu  de  méthylène  dans  les  affections  inflammatoires 
des  organes  génitaux  de  la  femme.  Revue  des  Maladies  des  Femmes,  1894,  p.  369. 


-  570  - 

quentée,  iious  cherchions  depuis  longtemps,  en  dehors  de  rinterv^entioD 
chirurgicale,  un  procède  qui  arrivàt  à  calraer  rapidement  les  douleurs, 
qui  diminuàt  la  leocorrhée  et  pùt  étre  applique,  sans  exigor  le  repos 
de  malades  obligées  le  plus  souveut  de  faire,  après  le  panseraent  gyné* 
cologique,  une  assez  longue  route  et  de  contìnuer  leurs  travaux.  La 
connaìssance  des  propriétés  microbicides  du  bleu  de  méthylène  et  les 
succès  obtenus  par  nos  devanciers  nous  ont  engagé  à  recourir  à  ce 
corps  colorant.  Nos  premières  tentatives  nous  ont  peu  encouragé:  ayant 
à  traiter  plusieurs  femmes  attelntes  d'ectropion  cervical,  d'érosions  du 
museau  de  tanche  dues  à  une  sécrótion  leucorrhéique  abondante  et 
très  acide,  nous  faisions  sur  ces  cols,  au  moyen  de  petìts  tampona  de 
gaze  hydrophile,  des  applications  de  bleu  en  solution  sensiblement  con- 
centrée;  le  plus  souvent,  ces  sóances  étaient  suivies  de  vives  douleurs 
et  le  topique  paraissait  avoir  agi  sur  le  museau  de  tanche  corame  un 
cauHtiqueT  produisant  parfois  de  vraies  escarres  superficielles.  Nous 
employions  alors  du  bleu  de  source  quelconque  dont  nous  n'avions 
vérifié  ni  la  composition  ni  la  puretó.  Nous  priames  notre  éminent  ami^ 
le  professeur  Denigès,  de  vouloir  bieo  procéder  à  un  examen  chimique, 
et  il  fut  avere  que,  dans  tous  les  cas  où  s'étaient  prodoits  entre  nos 
mains  de  semblables  accidents  douloureux  et  érosifs,  nous  avions  eu 
affaire  à  un  bleu  impur  qui  empruntait  sa  causticìté  a  une  quantité 
notable  de  chlorure  de  zinc.  La  présence  de  ce  cblorure  de  zinc  n'a 
rien  de  surprenant  dans  le  bleu  de  méthylène  insuffisamment  épuré. 
C'est,  en  effet,  suivant  la  méthode  de  Koch  et  Bernths,  par  raction  de 
Fhydrogène  sulfuré,  puis  du  chlorure  de  fer  ou  du  chlorure  de  zinc 
sur  la  diméthyl-phénylandiamine  en  solution  acide,  que  les  chimiste^ 
obtiennent  cet  agent  colorant,  Ou  y  trouve  aussi  parfois  de  Tarsenic  *)- 

Nous  nous  sùmmes  rais  en  quéte  d'un  produit  plus  exenipt  de 
reproche  et  ne  Tavons  employé  qu'après  etre  sur,  gràce  à  une  analyse 
faite  par  M.  Denigès,  avec  son  incontestable  autorité,  qu'il  ne  contenait 
plus  ni  chlorure  de  zinc  ni  arsenic.  Dès  lors,  les  accidente  signalés  plus 
haut  ne  se  sont  pas  renouvelés. 

Nous  avons  commencé  par  faire  des  apphcations  de  bleu  en  so- 
lution.  Désireux  de  procéder  par  solution  concentrée,  nous  nous  sommes 
préoccupé  d'en  déterminer  le  degré  de  saturation  qui,  jusque*là,  n'avait 
pas  été,  du  moins  à  notre  connaìssance,  chimiquement  flxé.  A  notre 
prière,  M.  Loubiou  a  fait,  dans  le  laboratoire  de  M.  Denigès,  des  re- 
cherches  qui  ont  établi  à  4  gr.  57  p*  100  le  degré  de  saturation  en 


1)  PiLLtsT.  S(>ciété  de  Biologie,  1894. 
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solution  aqueuse.  Ce  degré  de  saturation  est  plus  élevé  dans  l'alcool 
(Combemale),  mais  nous  voulions,  en  raisoii  des  accidents  légers  quo 
nous  avions  déjà  provoqoés,  éviter  désormais  l'emploi  de  toot  principe 
irritant  ou  caustique. 

Nous  avoiis  donc  employó  le  bleu  de  niéthylène  chimiqiiement  pur 
dans  plusieurs  cas  d'endometrite  et  d'ectropion  cervical  et  jarnais  aucun 
accideot  dù  à  la  causticité  du  produìt  n'a  été  constate.  De  méme  qne 
nulle  douleur  n'en  a  suivi  T application.  Au  contraire,  une  très  heu* 
reuse  moditication  des  syraptòraes  métiitiques  est  rapidement  sorvenue. 

Ainsi  qu'on  le  verrà  dans  les  obaervations  qui  terminent  ce  tra- 
Yail|  le  phénomène  qui  a  le  plus  vite  cede  d  Vemploi  chi  topique  qne  nous 
^jpréconisons  est  Vhéìnorrhagie.  Dans  plusieurs  cas  d'endometrite  fon* 
fgueuse,  la  metrorrhagie  s'est  atténuée  des  les  premières  applications 
pour  disparaitre  défiiiitivoment  après  quolques  séances.  Chez  une  de  noa 
malades  un  siiinteraent  sanguin  jus<iue-là  coiitinu  a  diminué  notable* 
ment  dès  le  premier  jour  et  n'a  plus  reparu  après  lo  deuxiòme  trai- 
tement  Chez  d'autres  malades,  où  Teffusion  sanguine  exagérée  se  fai- 
sait  seidement  au  moment  des  règles,  et  cela  sous  la  seule  dépendance 
d'un  état  endométritique,  en  dehors  de  toute  dégéiiérescence  fibroma- 
teuse  uterine,  les  ménorrhagies  se  sont  amendóes  et  récoulement  ca- 
tamónial  est  redevenu  normal 

Chez  une  femme  agée  de  60  ans,  les  règles  s'étaient  supprimées  il 
y  a  six  ans.  Depuis  six  mois  avait  reparu  un  écoulement  sanguin  con* 
stant  qui,  par  momeat,  à  i'occasion  d*une  fatigue,  par  exemple,  devenait 
trè^  abundant,  Malgré  la  juste  défiaiiGe  quo  nous  inspirait  un  pareli 
état,  Texamen  le  plus  attentif  ne  nous  perrnit  pas  de  couclure  à  l'exi- 
stence  d'un  néoplasme  utérin*  L'état  general  était  bon,  le  col  était  sain^ 
le  corps  petitj  Tutérus  en  sa  totalité  mesurait  6  ceiitimètres  et  pré- 
^sentait  bien  Taspect  atrophìqoe  que  Ton  a  décrit  sous  le  nom  d'utérus 
^nile.  Nous  portàmes  avec  réserves  le  diagnostic  d*  endometrite  .senile 
at  ne  proposà-mes  aucune  intervention  radicale.  Quelques  badigeonnage» 
intra-utérins  au  bleu  de  méthylène  mirent  fln  à  toute  perte  de  sang. 
Ceci  se  passait  en  juillet  1899.  Nous  avons  depuis  revu  la  patiente  à  . 
pltLsiem's  reprises;  la  guérison  s*est  maintenue. 

Cependant,  nous  ne  racceptions  d'abcfinl  qu'avec  réserves,  des  ob- 
'servations  personnelles  nous  ayant  rendu  pessimiste  en  ce  qui  concerne 
les  mètro rrhagies  séniles  *)- 


*)  Chaleix-Vivie»  Metrorrhagie  des  femmes  àgéea,  Soeidtó  d' Obatótrique  et  dtì  Gy* 
nécologie  de  Bordeaux^  13  déc*ìmbio  1892-25  avril  1898. 
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Dans  plusieurs  cas  où  les  lòvres  du  museau  de  tanche  éversées 
en  ectropion  laissaient  voir  une  muqueuse  hérissée  de  glandes  saillantes 
altérées,  muqueuse  épaissie,  bourgeonnante,  couverte  d'un  enduitmuco- 
purulent,  et  saignante  dès  le  moindre  contact,  une  sèrie  d'applications 
locales  de  bleu  de  méthylène  a  obtenu  le  meilleur  résultat.  Les  sur- 
faces  se  sont  assainies,  l'écoulement  muco-purulent  s'est  tari,  T  ectro- 
pion a  cesse  d'étre  saignant.  Si,  par  une  manoeuvré  aussi  benigne,  on 
n'a  pu  assurer  un  succès  aussi  complet  et  aussi  durable  que  par  Tam- 
putation  anaplastique  du  col,  cotte  opération  excellente  qui,  en  Tespèce, 
répond  à  de  multiples  indications,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  nous 
avons,  à  bien  peu  de  frais,  obtenu  un  assainissement  de  la  région  et 
une  suppression  precoce  des  douleurs  concomitantes. 

Car,  il  faut  le  reconnaìtre,  dans  presque  tous  Ics  cas,  la  douleur 
a  diminué  pour  disparaitre  souvent  tout  à  fait.  Ce  fait  est  remarquable 
dans  plusieurs  do  nos  observations.  La  suppression  de  la  douleur  est 
pour  nous  la  preuve  que,  notamment  en  ce  qui  concerne  les  ectro- 
pions  à  muqueuse  bourgeonnante  et  fongueuse,  le  bleu  de  méthylène 
n'a  pas  agi  comme  certains  caustiques  trop  communément  employés, 
suitout  autrefois,  et  dont  Teffet  ordinaire  est  de  créer  un  processus 
cicatriciel  qui  obture  les  glandes,  comprime  les  tissus  et  augmente  les 
phénoménes  douloureux. 

Dans  presque  toutes  nos  observations  on  peut  voir  la  suppression 
de  la  diffimrnorrMe  dès  le  deuxième  ou  le  troisième  mois,  quelquefois 
dès  la  première  epoque  cataméniale  qui  a  suivi  le  début  du  traitement. 

Nous  appelons  Tattontion  sur  les  effets  produits  par  le  bleu  de 
méthylène  sur  des  dysméìwrrhies  intenses,  quelquefois  de  date  ancienne. 

La  leucorrhée,  surtout  lorsqu'il  nous  a  été  donne  d'en  vérifler  Tori- 
gine  cervicale,  a  été  plus  résistnnte  et  plus  tenace,  mais  nous  sommes 
arrivé  assez  vite  à  l'atténuer  ou  à  la  supprimer  en  apportant  à  notre 
procède  la  modification  quo  nous  allons  exposer. 

Encóuragé  par  nos  j^uccès,  ainsi  que  par  l'absenco  de  tonte  action 
causti(iuè  ou  doulourouse,  nous  avons  voulu  obtoiiir  un  otìet  plus  éner- 
gique.  Aussi  avons-nous  tenté  d'appliquer,  soit  sur  la  muqueuse  cer- 
vicale, soit  au  niveau  de  Tendomètre,  le  bleu  de  méthylène  en  nature, 
sans  aucune  dilution,  c'est-à-dire  d  Vétat  pulvpndent.  Le  bleu  de  méthy- 
lène chimiquement  pur  ne  se  trouve  pas  toujours  dans  le  commerce 
c\  Tetat  finoment  pulvérisé  ;  il  se  présente  sous  la  forme  de  grains  durs, 
résistants,  d'une  couleur  bleu  terne,  mais  leur  diffusion  au  contact  des 
liquides  et  surtout  des  tissus  organiques  est  rapide  et  envahissante. 
Ces  grains  se  flxant  difftcilement  et  adhérant  faiblement   au    coton 
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hydrophile  que  nous  employons  comme  porte-topique,  nous  avons  eu 
recours  comme  agent  flxateur  à  Thuile  de  vaseline  stérilisée  et  nous 
procédons  comme  suit: 

1.**  Ati  niveau  du  col,  lorsqu'il  s'agit  d'un  col  erode  ou  dont  la 
muqueuse  est  ectropiée,  bourgeonnante,  etc,  après  uue  injection  vagi- 
nale soigneuse,  nous  opórons,  avec  de  petits  tampons  de  gaze  hydro- 
phile imprégnés  d*eau  sublimée,  le  nettoyage  aussi  complet  que  possi- 
ble  de  la  surface  cervicale  mise  à  nu  par  rintroduction  d'un  spéculum  ; 
nous  la  débarrassons  des  raucosités  plus  ou  moins  adhérentes  qui  la 
recouvrent.  Puis,  après  avoir  impr^gné  légèrement  d'huile  de  vaseline 
stérihsée  un  flocon  de  coton  hydrophile  tenu  au  bout  d'une  pince,  nous 
le  saupoudroiis  de  bleu  de  méthylène  pulvériilent  ou  à  Tétat  grenu  et 
nous  en  barbouillons  le  col.  Lorsque  le  col  et  les  rógions  voisines  en 
sont  imprégnés,  avec  quelqiies  flocons  de  coton  sec  nous  absorbons 
Texcès  de  la  solution  qui  s'est  produite  et  qui  pourrait  s'écouler  fà- 
cheusement  hors  des  organes  génitaux,  puis^  si  nous  n'avons  pas  à 
agir  sur  rendomètre,  nous  appliquans  immédiatement  un  tampon  va- 
gina! de  coton  ou  de  gaze  hydrophile.  Ce  tampon  vaginal,  nous  le  lais- 
sons  sec,  dous  ne  le  trerapons  pas  dans  la  glycérine,  conmie  d'babi- 
tude,  pour  éviter  la  diffusion  trop  grande  et  l'issue  à  Textérieur  du 
produit  coloranti 

2.**  Surface  intra-utérine.  Si  nous  voulons  agir  sur  la  muqueuse 
du  corps  et  du  col,  nous  procédons  aiasi:  après  les  precautions  anti- 
septiques  d'usage  et,  sii  y  a  lieu,  après  le  traitement  ci-dessus  exposé 
de  la  région  cervicale,  nuus  fixons  le  col  avec  une  pince  <le  Duplay. 

D'ailieurs,  nous  estimona  qui  cette  pratique  est  de  prudence  élé- 
raentaire  toutes  les  fois  que  l*on  veut  porter  un  topique,  un  hystéro- 
mètre  ou  une  curette  dans  Tutérus. 

Une  tige  de  cuivre  flambée  et  revetue  à  sa  partie  supérieure  d*une 
gaine  de  coton  liy  drop  bile,  sohdement  enroulée  autour  d'elle,  est  trem- 
pée  dans  Thuile  de  vaseline  stérilisée,  puis  dans  un  flacon  de  bleu  de 
inétbylùne  où  elle  se  revèt  irune  coucho  épaisse  de  ce  produit;  ensuite, 
lentement,  nous  l'introduisons  dans  le  canal  cervical  ;  nous  nous  at- 
tachons  d'abord  à  le  nettoyer  et  à  le  débarrasser  des  mucosités  épaisses 
qui  l^encombreot  souvent  ;  rorifice  interne  est  franchi  avec  précaution, 
et,  parvenu  dans  la  cavité  du  corps,  nous  procédons  par  un  mouvement 
de  va-et-vient,  en  méme  teraps  que  de  torsion  sur  Taxe,  à  un  badi- 
geonnage,  à  un  véritabie  écouvillonnage  de  tonte  la  surface,  Lorsque  la 
sécrétion  pathologique  est  très  abondante,  et  que  la  tige  revient  très 
imprégnée  de  mucus,  il  y  a  lieu  d'en  employer  successivement  plusieurs. 
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La  cause  d'échec  la  plus  frequente  des  topiques  intra-utérins  ré- 
side  dans  la  difficulté  de  franchir  rorifice  interne  plus  ou  moins  res- 
serré  ;  ou  bien  la  pénétration  est  difficile,  impossible  méme  parfois,  ou 
bien  en  raison  de  la  compression  exercée  au  niveau  de  rorifice  interne, 
il  arrive  à  peine  quelques  parcelles  médicamenteuses  au  niveau  de  la 
muqueuse  uterine.  Aussi  ne  procédons-nous  à  un  badigeonnage  utérin 
qu'après  nous  étre  assuré  par  rhystérométrie  de  la  direction  de  Taxe 
utérin  d'abord,  puis  de  la  perméabilité  de  l'orifice  interne.  Si  la  cavité 
uterine  n'est  pas  largement  accessible,  nous  n'hésitons  pas  à  dilater 
le  canal  cervical  par  Tintroduction  successive  et  graduóe  de  quelques 
tiges  d'Hégar.  Cette  pratique,  exempte  de  tout  inconvénient,  rend  le 
traitement  plus  sur,  plus  efficace,  moiiis  douloureux  et  en  méme  temps 
facilito  le  drainage  utérin.  Elle  a  en  outre  Vavantage  sérieux  de  consti- 
tuer  une  sorte  de  massage  antiseptique  de  la  muqueuse  uterine^  favorable 
à  la  leucocytose,  L'endomètre  malade  est  ainsi  plus  soumis  à  l'action 
du  bleu  de  raéthylène  qui,  se  résolvant  lentement,  exerce  une  action 
prolongée  et  impregno  profondément  les  culs-de-sac  glandulaires,  repaire 
favori  des  éléments  pathogènes. 

Nous  avons  constate  souvent,  par  l'inspection  ou  le  cathétérisme, 
quo  plusieurs  jours,  quatre  ou  cinq  jours  méme  après  une  séance  de 
traitement,  Tendomètre  restait  fortement  colore  par  le  bleu.  La  persi- 
stance  de  cette  action  nous  a  autorisé  à  ne  pas  employer  en  méme 
temps  de  crayons  de  la  méme  substance.  Puisq'un  résultat  thérapeu- 
tique  suffisaut  était  ainsi  obtenu,  nous  avons  pensé  qu'il  valait  mieux 
ne  pas  recourir  au  crayon,  agent  modificateur  excellent,  mais  qui  con- 
sti tue,  au  moins  jusqu'au  moment  de  sa  fusion  compiòte,  un  corps 
étranger  laissé  dans  un  utérus  enflammé.  Le  plus  souvent  le  crayon 
est  bien  toléré,  mais,  chez  beaucoup  de  femmes  aussi,  il  cause  des 
coliques  utérines  d'une  extrème  intensité,  regrettables  surtout  lorsqu'il 
s'agit,  comme  pour  des  malades  de  consultation  externe,  de  person- 
nes  qui  doivent  faire  à  pied  une  route  plus  ou  moine  longue  pour  re- 
gagner  leur  logis  et  s'y  livrer  aux  soins  du  ménage. 

Notre  traitement  intra-utérin  a  parfois  provoqué  des  douleurs  dues 
au  badigeonnage  intra-utérin.  Mais  elles  ont  été  brèves  et  ont  cesse 
avec  cette  petite  manoeuvre. 

Une  autre  considération  d'ordre  moins  important  en  apparence, 
mais  intéressant  en  pratique,  a  contribué  à  nous  faire  renoncer  au 
crayon:  au  moment  de  leur  fusion,  les  crayons  répandent  une  quantité 
considérable  de  bleu  qui  se  diifuse  par  tout  le  vagin,  en  sort  par  suin- 
tement  et  tache  le  linge  et  la  peau  de  la  parturiente.  Après  l'appli- 
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cation  intra-utérine  et  cervicale,  nous  avons  toujours  eu  soin  d'étaiicher 
avec  4ueliiues  flocons  de  coton  sec  le  topique  en  excès;  de  cette  ftKjon, 
son  issue  liors  du  vagin  est  à  peu  près  nulle. 

Un  fait  s'est  produit  pliisieurs  fois  ciui  mefite  d'étre  signalé  et 
peut  aider  n  compreodre  le  mode  d'action  du  blou  de  méthylene.  Il 
s'agit  d'une  sorte  de  durcissement  du  col  observé  après  la  deuxième 
ou  la  troisième  séance;  il  paraissait  avoir  pàli  et  s'étre  décoloré,  il 
ótait  devenii  prosque  exsangue  et  des  scarifications  faites  a  son  niveau 
araonaient  h  peine  du  sang,  Cet  état^  qui  d'ailleui-s  était  tout  passager 
et  avalt  toujours  cesse  au  bout  de  deux  jours,  montre  le  ròle  de  vaso- 
constriction  et  de  décongestion  joué  ici  par  le  bleu  de  méthylène,  in- 
dépendamiuent  de  son  action  nocive  sm-  les  éléments  microbiens. 

Tout  autre  e^t  le  mode  tliérapeutique  du  permaiiganate  de  potasse 
mia  en  honneur  surtout  par  Betchulew,  dans  le  traitt^ment  des  ectro- 
pione  et  des  endométrites*  Il  augmente  d'abord  la  leucorrhée,  favorisant 
ainsi  Tévacuatìon  des  glandes  utérines  et  Fissue  de  leur  contenu  mi- 
crobien,  Au  contraire,  le  bleu  de  móthylène  diminue  assez  rapideraent 
la  leucorrhée  ;  jamais  il  ne  nous  a  paro  Taugmenter  à  aucune  perioda 
du  traitenient. 

A  ce  premier  avantage  sur  le  permanganate  de  potasse,  le  bleu 
de  méthyMme  joint  celui  d'ètre  d*un  usage  beaucoup  moins  douloureux. 
Nous  avons  toujours  vu  rapplication,  soit  cervicale,  soit  intra-utérine 
du  permanganate  da  potasse  pur  (Betchiilew),  ou  en  solution  concentrée, 
suivie  d'une  douleur  extremeraent  cuisante  et  qui  durait  toujouns  assez 
longtemps.  Au  contraile,  comme  nous  le  disions  tout  à  Fheure,  le  bleu 
de  méthylène  employé  par  nous  n'a  jamais  par  lui-méme  cause  de  dou- 
leurs;  tout  s'est  borné  aux  sensations  pénibles  dues  à  la  pénétration 
intra-utérine  et  au  badigeonnage;  ces  douleurs  n'ont  aucun  rapport 
avec  la  cuisson  quo  provoque  le  permanganate  de  potasse. 

Encouragé  par  les  suocès  extrémement  rapifles  que  le  bleu  de  me- 
thylc  ne  employé  en  solutions  concentrées  ou  mieux  ù  Tétat  piilvérulent, 
nous  avait  di^nnés  en  gynécologie,  comme  bémostatique,  analgésique 
et  antiseptique,  nous  avons  songé  h  l'appliquer  au  traitement  des  va- 
ginites  et  métrites  gravidiques  blennorrìmgiques. 

Le  badigeonnage  au  bleu  de  méthylène,  pulvérulent,  de  la  paroi 
vaginale  infectée,  enflammée,  recouverte  de  ces  granulations  propres 
à  la  vaginite  bleonorrhagique  gravidique,  a  amene,  au  bout  de  quelques 
séances,  un  résultat  dtjs  plus  heureux  et  des  plus  rapides,  d'autant 
plus  rapide  que  la  métrite  était  en  mOmo  temps  traitée. 

Une  difficulté  se  présentait  pour  le  traitement  de  la  métrit-e  gra- 
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vitlique.  Nous  ne  pouvions  pas,  corame  dans  la  métrite  extra-gravidique, 
apportar  au  moyen  de  tiges  ouatées  le  bleu  de  móthylène  pulvéfulent 
au  contact  de  i'endomètre.  Nous  nous  sommes  borné  à  mettre  en  rap- 
port  avec  le  col,  au  niveau  de  son  orifice,  une  certame  quantité  de 
bleu  de  móthylène  pulvérulent,  et  de  maintenir  le  vagin  obturé  par  un 
lóger  tampon  de  coton  hydrophile. 

L'application  de  ce  tampon  est  meme  inutile  au  point  de  viie  tbé- 
rapeutique;  il  n'a  d'autre  utilité  que  d*empécher  la  trop  grande  diffnsion 
du  colorant  hors  des  organes  génitaux, 

Les  symptòmes  métritiques  ont  été  très  rapidement  ameodéìs  sans 
que  nous  ayons,  et  pour  cause,  pu  faire  un  traitement  intra-utérin. 

Les  expériences  que  nous  avoiis  faites  sur  des  aaimaux  sont  par* 
faitement  en  rapport  avec  ces  rósultats  cliniques:  après  une  application 
variant  de  deux  à  cinq  minutes  de  bleu  de  méthylène  dans  le  vagin 
d'un  cubaye,  ranimal  était  sacriflé  et  l'utérus  qui,  chez  ces  animaux, 
est  bifide  et  se  termine  par  deux  longs  diverticulums  salpingiens,  était 
imprégné  de  bleu  en  son  entier.  A  la  coupé,  les  tissus  présentaient  la 
méme  imprégnation. 

Cette  extr»5me  diffusibilité  du  bleu  de  méthylène  en  surface  et  eu 
profondeur  explique  son  action  modificatrice  rapide  vis-à-vis  de  Tendo- 
mètre  cervical  infecté,  alors  méme  qu'il  a  été  fait  une  simple  appli- 
cation m^^dico^rtuenteuse  juxtacervicale. 

La  forme  pulvérulente  du  bleu  de  méthylène  nous  a  donne  de 
meilleurs  résultats  que  les  solutions  plus  oo  moins  concentrées  em- 
ployées  par  nos  devanciers;  nous  pensons  que,  par  une  fusion  lente 
et  continue,  elle  assure  un  contact  prolongé  de  l*agent  antiseptique. 

Nous  avons  vu  plusieurs  fois  des  femmes  se  presentar  à  notre 
examen  cinq  ou  six  jours  après  une  application  juxtacervicaìe  de  bleu 
de  méthylène:  malgré  une  injection  vaginale  quutidienne,  on  voyait 
encore  le  col,  teinté  de  bleu,  laisser  sourdre  quelques  gouttes  colorées 
de  la  méme  faqon, 

Chez  nos  malades  traitées  ainsi,  la  leucorrhée  a  disparu  généra- 
lement  après  cinq  ou  six  séances. 

Elie  n'a  pas  recidive,  malgré  la  cessation  des  appUcations  de  bleu 
de  méthylène. 

La  douleur,  les  démangeaisons,  les  cuissons,  souvent  si  Intenses 
dans  ces  cas,  ont  cede  généralement  à  la  deuxième  application  du  bleu 
de  méthylène* 
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EXPÉRIENCES  BACTÉRIOLOGIQUES. 

Nous  avons  voulu,  faisaut  table  rase  des  travaux  antérieurs,  étu- 
dier  nous-méme  l'action  bactéricide  exercée  par  le  bleu  de  méthylene 
sur  les  microbes  rencontrés  le  plus  coraraunément  dans  lo  conduit 
utéro-vaginal. 

Ces  recherches  ont  été  menées  avec  Faide  et  les  conseils  de  notre 
ami  M.  Hobbs  (de  Bordeaux)  que  nous  tenons  à  remercier  ici. 

Nous  avoDS  pu  conclure  *)  que  le  bleu  de  méthylene,  en  solution 
saturée  et  ménie  en  solution  étendue,  arréte  le  développemènt,  mo- 
difle  la  morphologie  et  détruit  la  vitalité  du  staphylococus  albtis,  du 
streptocoque  pyogène  et  du  hadllus  coli. 

Ces  résultats  étaient  obtenus  en  vingt-quatre  heures  ;  seul,  le  ba- 
cUlus  subtilis,  saprophyte  dont  l'indifférence  pathogène  est  peut-étre 
exagérée,  n'a  perdu  sa  vitalité  qu'au  bout  de  quatre  jours. 

Le  long  sójour  et  l'action  prolongée  sur  les  tissus  que  notre  agent 
modificateur  doit  à  T  empiei  clinique  de  la  forme  pulvérulente  trouvent 
dono  ici  leur  utilité. 

Il  faut  attacher  une  grande  importance  à  cotte  destruction  par  le 
bleu  de  méthylene  du  bacillus  subtilis,  malgré  sa  réputation  de  quelque 
innocuité.  Notre  ami  M.  Hobbs  a  démontré  qu'associé  avec  le  staphy- 
lococus àUrus  il  devient  pathogène  au  premier  chef. 

Pour  le  gonocoque,  l'action  du  bleu  de  méthylene  a  été  plus  ra- 
pide encore. 

Voici,  à  ce  sujet,  nos  expériences: 

Du  pus  blennorrhagique  (l'affection  datant  de  trois  jours  et  n'ayant 
encore  regu  aucun  traitement).nous  a  donne  au  bout  de  quarante-huit 
heures,  sur  im  milieu  de  BesanQon  et  Griflfon,  c'est-à-dire  sur  du  sang 
gelose,  avec  des  cultures  de  staphylocoque  blanc  et  dorè,  des  colonies 
de  gonocoques  que  nous  avons  reconnues  microscopiquement,  plus  que 
par  leurs  caractères  objectifs.  Ces  colonies,  réensemencées  sur  tubes 
de  gelose  au  sang,  ont  donne  à  lieu  une  culture  assez  abondante,  gri- 
sSltre  et  peu  épaisse. 

Après  vingt-quatre  heures  de  séjour  à  l*étuve,  nous  les  repfquons 
sur  nn  miUeu  de  Marmorek.  Vingt-quatre  heures  après,  le  milieu  est 
trouble. 

A  un  tube  de  bouillon  Marmorek,  nous  ajoutons  dix  gouttes  de 
la  solution  de  bleu  de  méthylene  concentré  (4  grammes  57  p.  100): 

«)  Chalbix-Vivie.  Note  à  la  SocUté  de  Biologie  de  Paris,  juiUet  1900. 
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dix-huit  heures  après,  T  examen  microscopique  montre  que  la  disposi- 
tion  en  grains  de  café  n'existe  plus.  Un  repiquage  sur  gelose  au  sang 
reste  négatif. 

Dans  un  autre  tube  contenant  1  centimètre  cube  de  solution  de 
bleu  de  raóthylène  concentré,  nous  ajoutons  cinq  gouttes  de  culture  de 
gonocoque  sur  bouillon  Marmorek  ;  vingt-quatre  heures  après,  nous  ne 
pouvons  plus  reconnaìtre  de  microbes  à  T examen  microscopique;  le 
réensemencement  ne  donne  rien  •). 


Gomme  le  permanganato  de  potasse,  le  bleu  de  méthylène  a  l'in- 
convénient  de  tacher  la  peau  et  le  Unge,  non  plus  en  jaune  brun,  mais 
en  bleu  foncé  du  plus  bel  éclat.  Cet  inconvénient  perd  de  son  impor- 
tance  quand  on  renonce  au  bleu  en  solution  pour  employer  le  bleu  à 
Tétat  sec  et  pulvérulent.  Avec  quelques  précautions,  on  arrivo  à  ne 
tacher  ni  ses  doigts,  ni  la  peau,  ni  le  linge  de  la  patiente. 


Nous  avons  tenu  à  rechercher  si  le  bleu  de  méthylène  mis  en 
contact  avec  rendomètre  pouvait  passer  dans  la  circulation  generale 
et  s'éliminer  par  la  voie  renale. 

Nous  n'avons  pu  faire  cotte  recherche  que  chez  cinq  malades,  aux- 
quelles  nous  donnions  nos  soins  en  ville.  Les  malades  de  notre  con- 
sultation  externe,  en  effet,  viennent  à  intervalles  trop  éloignés  ou  trop 
irréguliers,  pour  qu'il  soit  possible  d'examinerleurs  urines  en  temps  utile, 

Ces  malades  étaient  exemptes  de  toute  tare  renale,  leurs  urines 
contenaient  ni  sucre  ni  albumine,  la  dose  d'uree  par  Utre  variait  de 
18  a  25  grammes. 

Nous  avons  recherche  le  bleu  de  méthylène  dans  l'urine  sous  les 
deux  formes  qu'il  peut  y  afFecter:  à  Tétat  de  bleu  en  nature  ou  à 
rétat  de  chromogène. 

Pour  retrouver  une  quantité  de  bleu  méme  minime,  on  ajoute  à 
Turine,  recueillie  à  la  sonde  après  un  lavage  soigneux  des  organes  gé- 
nitaux  externes,  un  peu  de  chloroforme,  on  agite,  et  si  quelque  par- 
celle du  produit  colorant  se  trouve  dans  Turine,  le  chloroforme  s'en 
empare  et  se  colore  en  bleu.  Pour  déceler  le  chromogène,  il  suffit  de 

J)  Chaleix-Vivik.  Note  à  la  SociéU  de  Biologie  de  Paris,  mars  1901. 
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faire  bouillir  Turine  dans  un  tube  où  Ton  a  verse  quelques  gouttes 
d'acide  acétique;  si  elle  se  colore  en  vért,  elle  contien  du  chromogène. 
La  recherche  du  bleu  de  méthylène  en  nature  ou  à  l' état  de  chro- 
mogène est  toujours  demeurée  negative. 


CONCLUSIONS. 

Il  resulto  de  nos  experiences  sur  des  animaux,  de  nos  recherches 
bactériologiques  et  des  nombreuses  observations  cliniques  quo: 

1**  Le  bleu  de  méthylène  chimiquement  pur,  employé  en  solution 
concentrée  (4  gr.  57  p.  100),  ou  mieux  à  Vétat  pulvérulent,  constitue  dans 
les  métrites  un  agent  thérapeutique  indolore,non  caustique  et  non  toxique; 

2**  Très  rapidement  il  a  supprimé  la  métrorrhagie  et  la  ménor- 
rhagie.  Son  rOle  hémostatique  a  été  manifeste; 

3**  Il  a  attenne  et  souvent  supprimé  totalement  la  leucorrhée; 

4**  Son  action  analgésigue  a  été  plusieurs  fois  rapide  et  durable; 

6**  Cotte  action  analgésique  s'est  surtout  montréé,  dans  la  dy- 
sménorrhée,  due  à  une  altération  de  la  muqueuse  ou  à  l'antéflexion 
uterine  avec  sténose  du  col; 

6®  Son  action  modificatrice  a  été  remarquable  sur  des  ectropions 
anciens,  saignants  et  infectés; 

7*»  Il  n'a  exercé  aucune  influence  défavorable  lorsqu'il  existait 
de  la  paramétrite  on  de  la  salpingite; 

8®  Dans  la  vaginite  blennorragique  concomitante  avec  la  gros- 
sesse,  l'application  renouvelée  du  bleu  de  méthylène  sec  et  purulent 
sur  les  parois  du  vagin  a  donne  les  meilleurs  résultats  (suppression 
de  la  leucorrhée,  des  cuissons,  prurit,  etc); 

9°  La  métrite  cervicale  blenorrhagique,  pendant  la  grossesse,  a 
été  plusieurs  fois  traitée  avec  le  plus  grand  succès  et  rapidement  guérie 
par  l'application  du  bleu  de  méthylène  sec  sur  la  surface  extérieure 
du  col.  Ce  fait  s'explique  par  l'extréme  diffusibilité  du  topique  employé. 
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FAURE  (Parigi) 


SUR  LA  TECHNIQUE  DE  L' HYSTERECTOMIE  SUBTOTALE. 

Les  chirurgiens  qui  restent  fidèles  à  T  hystérectomie  abdominale 
totale  pour  toutes  les  afféctions  autres  que  le  cancer,  deviennent  de 
moins  en  moins  nombreux. 

Ce  n'  est  pas  que  l' hystérectomib  totale  soit  plus  grave  que  V  hy- 
stérectomie  supra  vaginale,  et  pour  ma  part,  je  les  crois  toutes  deux 
de  gravite  sensiblement  égale.  Mais  il  n'  est  pas  discutable  que  rhystó- 
rectomie  subtotale  est  infiniment  plus  simple  et  plus  rapide.  La  cause 
en  est,  avant  tout,  dans  la  facilité  de  Thémostase,  car  nous  savons 
tous  que  la  seule  partie  longue  et  ennuyeuse  de  l' hémostase  pelvienne 
est  l'arret  du  suintement  de  la  tranche  vaginale  qui  saigne  par  plu- 
sieurs  artérioles  souvent  difflciles  à  voir  et  à  saisir.  Quatres  liga- 
tures,  six  au  maximum  suffisent  pour  arrèter  le  sang  dans  Thysté- 
rectomie  subtotale.  Tel  est,  à  mon  avis,  Targument  qui  prime  tous  les 
autres  et  doit  nous  faire  choisir  quand  la  chose  est  possible,  la  mé- 
thode  d' hystérectomie  qui  laisse  le  col  utérin. 

Il  y  a  bien  des  raanières  d' exécuter  cette  opération.  Ce  n'  est  pas 
ici  le  lieu  de  les  rappeler.  J' y  ai  suffisamment  insistè  dàns  le  rapport 
sur  la  tuberculose  genitale,  dont  j'ai  eu  Thonneur  d'étre  chargé,  et 
où  j'ai  etudié  et  critiqué  en  detail  la  technique  des  diflferents  pro- 
cédés.  Je  n'y  reviens  pas.  Je  voudrais  seulement  recommander  de 
nouveau  un  procède  que  j'  ai  decrit  il  y  a  dejà  deux  ans,  et  qui  per- 
met,  dans  certains  cas,  d' enlever  V  utérus  avec  une  facilité,  une  élé- 
gance  et  une  rapidité  remarquables.  C  est  le  procède  auquel  j' ai  donne 
le  nom  un  peu  long,  mais  tres  explicite  d'  hystérectomie  subtotale  par 
section  première  du  col  *).  H  appartient  à  la  catégorie  des  procedés  qui 
enlévent  V  utérus  de  bas  en  haut  et  est  base  sur  ce  principe  que 
lorsque  le  col  est  sectionnè  au  niveau  de  Tisthme,  l' utérus  ne  tient 
pour  ainsi  dire  plus,  et  il  est  alors  extrèmement  simple  de  saisir  et 
de  trancher  les  ligaments  larges. 

Or  dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  rien  n'  est  plus  simple  que 
de  couper  le  col  utérin,  presque  toujours  accessible,  et  facilement  ac- 

1)  Bnllettin  Medicai,  7  Nov.   1900. 
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<3essiblej  soit  en  avant,  au  oivcau  luéme  du  cui  de  sac  véscico-utériD, 
soit  en  arrière  dans  le  cui  de  sac  de  Douglas, 

C'est  dans  les  cas  de  flbroines  un  peu  volumineux,  non  adhérents, 
mobiles»  que  ce  procède  se  présente  avec  tous  les  avantages.  Sans 
doute,  dira-t-on,  dans  ces  cas  simples  et  faciles,  tous  les  procédés 
sont  bons. 

C*6st  óvìdentj  mais  ce  sont  les  ca.s  simples  qui  perniettent  le 
mieux  de  saisìr  les  grandes  lignes  d'un  procède  qui  s'exécute  ainsi 
d*  une  facon  pour  ainsi  dire  schèma tique, 

Voici  donc  à  quoi  se  reduit  cetto  opération  dans  un  cas  de  fibrAme 
mobile;  Le  ventre  ouvert,  V  utérus  flbromateux  est  attiré  en  avant  et 
renversó  sur  le  pubis.  Le  Douglas  est  debarrassé  des  anses  intestinales 
et  la  face  posteri eure  du  col  utérin  devient  ainsi  accessible.  On  le  re- 
connait  avec  le  doigt.  Puis  en  deux  ou  trois  coups  de  ciseaux  on  at- 
taque  Tisthrae  utérin  qu'on  seetionne  compietemene  Le  col,  ainsi  se- 
par*^  du  corps  est  salsi  avec  une  pince,  tandis  qu'une  autre  pince  va 
prendre  le  pole  inférieur  du  corps  au  niveau  de  la  section. 

On  passe  alors  l'index  et  le  medius  et  les  autres  doigts  au  be- 
soin,  d' arrière  en  avant,  entre  le  col  et  le  corps  et  on  va,  attirant  en 
haut  le  pòle  inférieur  du  corps,  decoller  la  vessie  de  1*  utérus,  et  ef- 
fondrer  le  péritoiue  du  cui  de  sac  vésico-utérin.  Les  doigts  passant  sur 
la  brèche  peritoneale,  se  trouvent  donc  eo  avant  de  T  utérus,  le  pouce 
étant  encore  en  arrière,  et  le  ligament  large  droit  tout  entier  se  trouve 
saisi  entre  le  ponce  et  V  index*  On  le  pince,  on  lo  coupé,  on  renverse 
r  utérus  à  gauche,  et  il  ne  reste  plus  qu*  à  saisir  et  ò  couper  le  liga- 
ment large  gauche.  L' utérus  est  enlevé,  et  on  termine  T  opération 
comme  dans  les  autres  procédés. 

On  comprend  que  dans  les  cas  ordinaires  ces  diverses  manoeuvres 
puissent  se  taire  avec  une  très  gi*ande  rapidité  et  que  Tenlèvement  de 
r  utérus  ne  demande  pas  eo  moyenne  plus  de  quatre  ou  cinq  minutes. 

Il  m'est  arrivé  dans  un  cas,  il  est  vrai  excepiionnellement  favo- 
rable,  d'  extirper  un  utérus  enorme  en  76  secondes,  à  partir  du  debut 
de  r  opération,  Cette  rapidité  n'a  en  elle  méme  aucune  importance, 
mais  elle  mentre  mieux  que  tous  les  raisonnements  combien  ce  procède 
est  facile. 

Or  s'il  importe  peu  qu*un  procède  soit  très  rapide,  il  n'est  pas 
indifferent  qu'  il  soit  facile,  et  e'  est  à  ce  tìtre  que  je  crois  devoir  re- 
commander  celui-ci. 

Il  est  une  autre  circostance  dans  laquelle  ce  méme  procèdo  peut 
xendre  de  grand  services.  C'est  lorsque  Tutérus  enclave  dans  un  cas  de 
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fibrOme  ou  retroflechi  avec  adhérences  dans  un  cas  d'annexite  ne  peut 
étre  attiré  vers  le  haut. 

On  se  trouve  alors  très  bien  de  sectionner  le  col  en  avant,  au  ni- 
veau  du  cui  de  sac  vésico-utérin,  et  d'attirer  le  pòle  inférieur  du  corpa 
avec  une  pince  amarróe  sur  la  trancile  de  section.  Il  est  alors  presque 
toujours  très  facile  en  procódant  de  bas  en  haut  et  en  deroul^t 
pour  ainsi  dire  l'utérus,  soit  de  le  désenclaver  s'il  s'agit  d'un  fibrOme, 
soit  de  le  decoUer  s'il  est  retenu  par  des  adhérences. 

J'ai  employé  ce  procède  plusieurs  fois  dans  ces  circonstances  dif- 
ficiles  et  n'ai  eu  qu'à  m'en  louer. 

Mais  e' est  dans  les  cas  de  fibròmes  volumineux  et  mobiles  au?- 
quels  je  faisais  allusion  tout  à  Theure,  que  Télégance  et  la  rapiditó  ayec 
laquelle  il  permet  d'enlever  un  utónis  lui  donnent  tout  son  interét. 


D.'  PALMER  DUDLEY  (New  York) 


IMPROVED  MODIPICATION 
OF  THE  SÀNGER  CAESARIAN  SECTION. 

D.r  Dudley  makes  two  objections  to  the  ordinary  methods  of  per- 
forming  Caesarian  section  viz.  : 

1.  The  length  of  the  ordinary  incision,  extending  as  it  does  from 
the  pubic  arch  to  2  %  or  3  inches  above  the  umbilicus,  with  the  con- 
sequent  weakening  of  the  abdominal  wall  and  the  hability  to  subse- 
quent  herniae. 

2.  The  use  of  non-absorbable  interrupted  sutures  in  closing  the 
rent  in  the  uterus  as  well  as  the  abdominal  incision.  The  continuous 
catgut  suture  in  three  rows,  as  applied  by  D.^  Dudley  in  closing  the 
uterine  incision,  is  claimed  to  bave  the  following  advantages  over  the 
interrupted  non-absorbable  suture  : 

a)  It  brings  the  entire  depth  of  the  incision  into  much  closer 
apposi  tion. 

b)  It  prevents  the  danger  of  leakage  between  the  sutures  and 
the  forraation  of  small  blood  clots  between  the  edges  of  the  wound. 

e)  It  shortens  the  wound. 
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(l)  It  is  a  completely  buried  suture  from  beginning  to  end 
^cept  where  the  suture  comes  to  the  surface  of  the  uterus  simply  to 
catch  ita  peritoneal  covering, 

e)  There  is  no  necessity  of  rolling  in  the  cut  surfaces  with 
this  methoi]. 

n  There  cannot  possibly  be  any  mversion  of  the  hps  of  the 
wound. 

g)  It  is  net  more  hable  to  be  a  septic  suture  when  introduced 
or  become  septic,  than  is  that  of  silk  if  both  are  properly  prepared, 
and,  in  the  case  of  the  catgut,  it  is  absorbed  in  ten  days,  union  is 
perfect,  and  no  foreign  body  remains  behind  to  give  future  trouble,  or 
complicate  any  future  coeliotomy. 

DJ  Dudley  differs  with  many  authars  as  to  the  best  time  to  ope- 
rate. They  advise  waitiiig  unti!  labor  has  comaienced,  if  possible,  in 
order  to  secure  free  drainage  from  the  uterus  by  the  latter  having 
become  somewhat  dilated  by  naturai  labor  pains;  he  believes  in  an 
elective  operation,  claiming  that  a  uterus  well  cleansed  and  contracted 
will  drain  as  well  through  a  normal  canal  as  a  dilated  one,  which 
dilatation  only  remains  for  a  few  hours. 

OPERATION. 


The  patient  is  properly  prepared.  Ampie  quantity  of  hot  solution 
of  bi-chloride  (1-6000)  is  on  band  for  gentle  irrigation  during  the  entire 
operation.  No  sponges  are  aUowed  to  touch  any  portion  of  the  struc- 
tures,  abdominal  or  uterine.  An  incision  is  made  about  six  incbes  long, 
extending  from  two  icches  above  the  pubes  to  within  two  incbes  of 
the  navel,  but  never  to  tbe  latter.  A  piece  of  rubber  tubing  is  then 
quickly  slipped  over  the  fùndus  of  the  uterus  down  to  the  pelvis,  care 
being  taken  not  to  include  the  ovaries  and  tubes  in  the  loop.  Elastic 
tubing  is  drawn  and  held  by  an  assistant  who  sits  in  front  of  the 
patient,  and  makes  Constant  traction  on  this  elastic  band  in  nrder  to 
hold  the  uterus  well  against  the  abdominal  walls.  A  second  assistant 
supports  the  fundus  of  the  uterus  and  an  incision  is  quickly  madé 
through  the  anterior  wall  of  the  latter,  extending  from  a  point  nearly 
abreast  the  insertion  of  the  round  hgaments  to  the  utero-vesicale  junc- 
tion.  Up  to  this  time  the  uterus  bas  not  beeo  everted  through  the 
abdominal  incision,  but  held  closely  against  the  abdominal  walls,  so 
that  no  leakage  shall  take  place  into  the  abdominal  cavity.  The  inci- 
sion in  the  uterus  has  been  made  under  Constant  irrigation  of  the  hot 


-  584   - 

bi-chloride  solution.  Instantly  the  walls  of  the  uterus  are  inciseci 
sufficiently  to  allow  the  escape  of  the  amniotic  fluid,  the  latter  is 
neutralized  and  washed  away  by  the  douche.  Whatever  part  the 
child  is  presenting  is  grasped,  and  the  latter  quickly  delivered,  while 
the  assistant  holding  the  uterus  delivers  that  organ  through  the  in- 
cision  as  it  contracts,  so  that  when  the  child  leaves  the  uterus  the 
empty  uterus  leaves  the  abdominal  cavity  and  not  before.  The  hot 
bichloride  solution  is  at  once  turned  into  the  uterine  cavity,  cleansing  the 
latter  and  producing  quick  contraction,  which  aids  in  delivery  of  the 
placenta.  With  the  placenta  delivered  Constant  irrigation  is  stili  kept 
up  within  the  uterine  cavity  until  the  latter  is  closed  by  suture,  du- 
ring  which  time  the  influence  of  the  heat  and  the  mercurie  solution 
will  produce  firm  contraction  of  the  uterus,  making  the  length  of  the 
incision  to  be  sewn  up  consequently  much  shorter.  Now  vrith  a  single 
catgut  suture  (prepared  by  van  Horn)  the  incision  in  the  uterus  .is 
closed  with  three  rows  of  continuous  suture  in  the  foUowing  manner. 
Beginning  at  the  upper  angle  of  the  incision  of  the  uterus  the  mucosa 
is  closed  first  down  to  the  utero  vesicale  junction,  the  same  suture  is 
continued  backward,  including  the  muscular  structure  of  the  uterus 
and  the  sinuses  therein,  to  the  fundus;  the  suture  is  again  reversed 
and  is  continued  downward  to  the  utero  vesicale  junction  and  there 
tied.  This  last  row  of  continuous  sutures  includes  the  peritoneal  co- 
vering  of  the  uterus,  and  is  allowed  only  to  show  through  that  sur- 
face  sufficiently  to  bring  the  edges  in  dose  apposition.  The  hot  bichlo- 
ride solution  which  has  been  constantly  flowing  is  now  arrested,  the 
edges  of  the  wound  carefuUy  dried  and  inspected  and  then  dropped 
back  into  the  abdominal  cavity.  The  abdominal  cavity  is  then  closed 
with  three  rows  of  catgut  sutures. 


MENDES  DE  LEON  (Amsterdam) 


LA  PATIIOGÉNIE  ET  LE  TRAITEMENT  DE  LA  DYSMÉNORRHÉE. 

if  .  if  . 

Panni  les  symptòmes  les  plus  graves  qu'affectent  les  organes  génitaux 
de  la  femme,  je  nominerai  en  premier  lieu,  la  menstruation  douloureuse,  lors- 
que  les  crampes  atteignent  un  tei  degré  d'intensité  que  Taffection  tombe 
sous  la  dénomination  de  Dysménorrhée* 
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Non  senlement  les  douleurs  coovulsivbs  qui  la  cai-actóriHent,  suffigeat- 
tìllea  clans  les  cas  graves»  à  eataspérer  la  malade  jusqu^à  la  dénien^ei  ot  qu'elles 
fiont  soaveiit  accompagnées  de  troubles  alf^^ctant  tout  rorgauismt?,  et  dont  le 
plus  pèni  1  «le  coosiste  eri  voraissemeats  ìncoèrciMe^i  mais  ellea  revienntint  pé- 
riodiquemeQt,  pour  reudre  la  vie  ìatolùrahle  à  rintV>rtaDÓe  qui  eu  est  atteìute. 
Boldt  e.  a.  (New  York  medicai  Press)  déerit  un  cas  de  mólancolie,  avec 
marne  de  peraécutian,  allant  jusqu^  a  luie  tentativo  de  suicide  qui  n^avait 
d'autra  cause  que  la  dysiuéuorrbée. 

En  1896,  lora  d^une  aéance  de  la  Scw.ùétè  Neerl.  de  G^ynécol.  et  d'Obst» 
j'ai  pris  la  triche  de  communiquer  mes  observations  à  ce  sujet,  pénétré  comme 
je  le  fus  de  Tutilìté  qu'  il  y  avait  k  considérer  sous  un  joxir  plus  vrai  le 
syudròme  auquel  ou  a  donne  le  uom  de  dysméBorrhée. 

Je  voulais  faire  une  tentati  ve  pour  démontrer  que  la  thóorie  d'obstruc- 
tion  de  SiinST  qui  régnait  alors  à  peu  prèa  supréni^^  etait  incom[*atible  avec 
les  faits  \Tais,  et  tels  que  me  los  avaient  livrés  mou  expérience  olinique. 

Longtenips  avant  la  publication  des  monograpiiies  de  Vedeler  et  de 
Hulbert,  protestant  toutes  deux  coutre  la  théorie  mócanique  de  la  dysmé- 
liorrbée,  j'avais  acquis  la  preuve  que  les  formes  les  plus  violentes,  celles  qui 
ét^ent  acconipagnées  de  voinissemente  continnelSi  de  céphalalgie  et  quelque- 
foia  d^évanouissoments^  coYncidaient  avec  un  écoulement  sanguin  minime  à 
répoque  des  règles  et  se  caractérisaient  par  l'alisence  absolue  de  caillots. 

Ajaut  passe  en  revue  mes  cas  cliniques  et  poUcliniques»  je  n'avais  tronvé 
sor  17  maladeSf  qu^une  seule  avec  une  sténoae  teltemenf  accusée  que  la  sonda 
ne  put  pas^ser,  et  observé  presqu' invariablemeut  les  douleurs  les  plus  violeutes 
chez  cellea  oh  il  n'existait  aucnne  alt^ration  locale  fui  au  fioiut  de  vne  cli- 
nique  ni  auatomique).  Sur  167  malades  venues  pour  me  consulter  à  la  po- 
liclinique,  depuìs  le  commencament  d'Avril  jusqu'au  l*'"^  Juin  de  cette  année,  il 
y  eut  37  cas  de  dysiaóoorrhèo  parmì  Ittsqmtls  32  ou  se  coustataient  toutes 
espèoes  d'altérations  locales  (endométrit/e,  rétroflexion^  anteflexion  patbologique 
para  et  périmótrit^)  et  5  sana  déviationa  visibles  cu  palpables;  c'étaient  ju- 
etemeut  celles-ci  qui  étaient  tourmeutées  par  les  coliquea  lea  plus   violentes. 

D^ailleui's,  dans  le  nombre  de  ces  167  inalad«s  il  se  treuvait  *21  cas 
oh  une  st^utìse  de  Test.  iot.  put  ètre  indubitableinent  constate,  et  cependant 
ancone  de  celles-là  n*avaÌ6Dt  dee  menstruea  douloureuses. 

Me  basant  sur  mes  observations  peu  tHendues,  à  cette  epoque,  j  '  avais 
dono  propose  de  donner  le  nom  iVaulom^triU  dysménorrhù'iqus^  au  gronpe 
considérabie  de  ces  cas,  où,  le  plus  souvenfc  à  la  suite  d^une  endometrite, 
la  ménorrljagie  avec  formation  de  caillots  dans  la  cavité  uterine,  constitue 
le  symptòme  principal  et  où  la  menstruation  est  accompagnée  de  coliqnee, 

Les  cas  appartenant  à  Tautre  groupe  et  qui'  sont  caracterisées  par   dtìfl 
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douleurs  très  violentes  avec  vomissemeiits,  céphalalgie,  évanouissemeiits  et 
souvent  vaginisme  et  cystospasme,  malgré  ane  menstruation  peu  abondante, 
et  sans  rétrécissement  da  canal  cervicale  seraient  nommés  hysterospasmus, 
et  considerò  comme  une  maladie  isolée  necessitant  un  traìtement  autre,  ap- 
propriò à  sa  nature  particulière.  Nous  reviendrons  plus  tard  à  ce  sujet. 

Depuis  la  date  de  cotte  conférence,  ^'ai  soigneusement  note  tous  mes  cas 
de  dysménorrhée  cliniques,  et  policlìniques  et  acquis  la  certitude  qu'au  moins 
en  ce  qui  concerne  la  nature  da  mal,  Tobservation  clinique  n'a  fait  que  con- 
firmer  mon  opinion  d'alors. 

Je  me  permettrai  dono  de  vous  communiquer  le  plus  brièvement  possible 
le  résultat  de  ces  observations. 

Avant  de  commencer  cependant,  encore  un  mot  sur  les  divers  publica- 
tions  dont  s'est  enrichi  la  bibliographie  depuis  cotte  epoque.  On  s'apercevra 
bien  vite,  que  le  sujet  qui  nous  occupo  en  ce  moment  a  mis  bien  de  plumes 
en  mpuvement,  que  la  question  ressuscitóe,  a  donno  lieu  à  de  vives  discus- 
sions,  et  que  certains  auteurs  (sans  avoir  prìs  connaissance  de  mes  recherches) 
en  sont  arrivés  aux  mémes  conclusions  que  celles  dont  j' ai  Phonneur  de  vous 
faire  part. 

Nous  n'hésitons  pas  à  expliquer  le  peu  d'attention  accordò  jadis,  à  la  patho- 
logie  et  la  thérapie  de  la  Dysménorrhée,  par  l'importance  exagerée  qu'on  atta- 
chait  alors  à  l'autorité  de  Marion  Sims,  dont  l'opinion  faisait  loi  à  cotte  epoque. 

Avant  lui  plusieurs  auteurs  avaient  cherché  à  établir  la  pathogénie  de 
cotte  maladie,  à  diviser  en  catégories,  les  formes  diverses  sous  lesquelles  elle 
se  présente;  on  arrivait  dójà  à  distinguer  une  forme  congestive  d'une  forme 
neuralgique,  lorsque  Sims  proclama  son  opinion  que  la  Dysménorrhée  ne  peut 
provenir  que  d'une  cause  mécanique  et  qu'une  incision  est  tout  ce  qu'il  faut 
pour  sa  guérison.  Il  dit:  «  Ich  bin  vollstàndig  ùberzeugt  dass  sie  (die  Dys- 
«  menorrhoe)  nichts  welter  als  das  Symptom  einer  Krankheit  ist,  welche  in 
«  einem  abnormen  organiscbe  Zustand  wiirzelt.  Ich  stelle  es  geradewegs  als 
«  Axiom  auf,  dass  keine  Dysmenorrhoe  im  eigentlichem  Sinne  des  Wortes 
«  bestohen  kann,  wo  dar  Kanal  des  Mutterhalses  gerade  und  hinlftnglich 
«  weit  ist  das  Menstrualbliit  abfliessen  zu  lassen  ». 

Quand  le  Docteur  Bennet  affirme  qu'il  peut  y  avoir  une  menstruation  très 
douloureuse,  sans  qu'on  réussit  à  en  trouver  la  cause  probable,  Sims  répond: 
Vor  vielen  Jahren  glaubte  ich  das  auch  und  zwar  aus  dem  einfacben  Grunde, 
weil  Doctor  Bennet  und  andare  es  gasagt  hatten. 

«  G^egenwartig  abar  glaube  ich  an  derlei  Doctrinen  nicht,  denn  die  Er- 
oe fahrung  hat  mich  eines  anderen  belehrt. 

«  Ein  Ding,  welches  man  constitutionelle  Dysmenorrhoe  genannt  hat, 
«  kommt  nicht  vor  ». 
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Sima  était  alore  à  rapogéo  de  sa  gioire  avec  le  prestige  d©  ses  siaccés 
'éclatants  de  grand  chìrurgieo;  Bon  axiome  fnfc  accopté  corame  é vangile  pen* 
dant  de  longues  aniiées,  et  aujourd'hiii  encore  il  suffit  à  quelquea  eaprits  qui 
ne  veulent  pas  se  douner  la  peine  de  chercher  plus  loin, 

Avant  1896^  Vedaler  et  Hulbert  fm^eot  les  deux  aateura  qui  se  aont 
le  plus  emphatiquement  opposés  à  la  thóorie  de  Sims.  Le  premier  avait  exa- 
mine  252  fé m mas  qui  n©  s'étalent  jamaìs  pluLates  de  douleiirs  aux  péri  od  es 
meustruela,  trouva  chez  59  vierges,  47  caa  d'anteflexion,  dont  15  à  angle 
aigu^  chez  101  femmea  non  mariées,  il  avait  compté  93  anteflexions  dont  65 
légèree  et  28  graves,  chez  92  lemmes  mariées,  13  anteflexions  à  angle  aigu, 
donc^  22  /i,  flexions  sana  dysménorrh^.e  concomitante;  chez  15  dea  femmes 
eatamìnées,  la  sonde  du  plus  petit  calibre  ne  pouvait  étre  introduite  qu'avec 
difficulté. 

Sur  la  totalité  de  ces  252  maleuies,  42  avaient  des  endométritas  plus 
cu  moina  graves. 

Très  intaressantes  aussi,  les  recherches  de  Hulbert,  surtout  comme  ré* 
fntation  de  la  théorie  de  rob^truetion;  sur  lOQOO  lemmes  examinóes  pendant 
la  vie  et  300  obductlons,  il  n'  avait  pas  troiivé  un  seul  cas  oti  un  obstacle 
mécanique  avait  pu  empécher  Técoulement  du  tìux  menstruel^  à  moina  qu'ìl 
n-y  eut  maUbrmation  ou  atrésie. 

Il  déniontre  que  Tangle  de  flexion  de  V  utérus  n'avait  pu  donner  lieu 
à  un©  aténosoi  attendu  qu' il  y  avait  ab'opliie  à  cet  endroit. 

Fliess  fut  un  de  ceux  dont  les  investiga tions  ont  le  plus  contribué  à 
ressuBciter  la  questi on  de  la  dysménorrhée  et  de  son  traitement. 

A  la  séance  de  Dócembre  1898  de  la  Societé  d' Obst.  et  de  Gynec»  d© 
Berlin  il  fìt  la  communication  aenaationnelle  où  le  nez  est  rendu  responsable 
de  la  dysménorrhée,  dans  les  casi  ou  celle-oi  à  la  méme  durée  que  les  rè- 
glea;  cet  organe  subisaant  regultèreraent  des  altérations  pendant  la  menstrua- 
tion:  gonflement  et  hypereatósie  de  la  muqueuae,  tendance  à  la  rhìnorrhagie 
et  coloration  cyanotique,  aurtoot  aux  conques  inférieures  et  aux  tubercula 
septi.  De  là  à  chercher  dana  l' ótat  pathologique  de  cette  région  à  laq nelle 
il  veut  donner  le  nom  de  «  région  genitale  "*  Kcn  b^oxtjVj  la  cause  de  la 
dysménorrhée,  il  n^y  a  pour  lui  qu* un  pas;  il  cite  corame  preuves  à  Pappuì 
d©  cette  opinion  : 

1**  Que  rapplication  de  la  cocaine  à  cea  régiona   fait  cesser   une   at- 
taque  de  dysménorrhée. 

2°  Que  la  cautéri^ation   est  un  moyen  radicai  contre  le  retour  du  ma!^ 
guérison  ainon  definiti ve^  du  moina  d'aaaez  loogue  durée. 

Eu  1900  Koblanck  remet  sur  le  tjipis  la  connexion  existant  entre  lea 
aflfectlona  de  la  muqaeuae  nasale  ©t  la  dysménorrhée.  Ce  fot  à  la  séance  de 
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Juillet  de  la  Gesellsch.  fiir  Geburtsh.  à  Berlin.  La  question  fut  reprise  à  la  séance 
suivante  et  80iileva  de  vives  discussions.  SchaeiFer  e.  a.  affinine  qua  le  trai- 
tement  nasal  de  ce  qu'on  appelle  la  dyaménorrhée  nerveuse,  preconisé  par 
Koblanck  et  découvert  par  Fliess  est  sujet  à  caution,  d'autant  plus,  que  ce 
dernier  vent  appliquer  le  traitement  à  toutes  les  formes  de  menstruation  dou- 
loureuse,  y  compris  celle  qui  provient  de  la  paramétrite;  conclusion  qui  se 
trouve  si  fort  opposée  aux  faits  que  Schaeffer  avait  receuillis  par  expérience 
personelle,  qu'il  ne  Fadmet  d'aucune  fa9on. 

Knorr,  au  contraire,  se  déclare  satisfait  des  résultats  qu'il  avait  obtenn 
par  le  traitement  nasal. 

En  1901,  communication  de  Kronig  à  la  séance  de  Juillet  de  la  Ge- 
sellsch. fur  Geb.  à  Leipzig.  Il  fait  remarquer  que  Tanalyse  critique  des  dif- 
férents  cas  ne  se  porte  pas  assez  sur  Tótat  general  de  la  malade,  notamment 
du  coté  du  systéme  nerveux  centrai,  et  démontre  que  la  disparition  des  trou- 
bles  nerveux,  migraine  etc.  après  réposition  d*un  utérus  en  rótroflexion,  ne 
constitue  nullement  la  preuve  que  la  déplacement  en  question  soit  cause  de 
ces  douleurs,  et  il  croit  encore  moins  à  la  guérison  spontanee  de  la  dysmé- 
norrhée  par  Papplication  de  la  cocaine  à  la  muqueuse  nasale. 

Malgré  Taffirmation  si  positive  de  Schiff,  qui  avait  fait  des  recherches 
minutieuses  à  la  clinique  de  Cbrobak,  ce  serait  une  véritable  influence  sug- 
gestive qui  expliquerait  l'action  bienfaisante  de  cette  thérapie,  conclusion  c5in- 
cidant  encore  avec  son  opinion,  que  la  dysménorrhée  attaque  de  préférence 
les  nóvropathes  et  les   hystériques. 

Tlieilhabor  veutremplacer  le  terme:  «  Dysménorrhée  »,  par  colui  de  «  Coli- 
ques  monstruelles  »  ;  il  est  d'avis  que  la  grande  majorité  des  cas  de  cette  maladie 
n'  a  pas  comme  point  de  départ  des  déviations  anatomiques.  Il  n'admet  ni 
la  sténose  du  col  ou  de  l'orifice  ext.  ou  int.,  ni  la  mètri  te  ou  T  endometrite, 
comme  causes  efficiontes,  et  nie  également  Texistence  de  la  forme  ovarienne 
(Pozzi).  Les  coliques  observeés  dans  les  cas  de  perioophorite  et  de  perisal- 
pingite  proviennent  d' une  périmétrite  concomitante.  Quant  à  la  prétendue 
dysmónorrhéo  nasale  il  en   donno   Pexplication  suivante: 

Ses  expériences  physiologiques  et  celles  de  quelques  confrères  avaient 
livré  la  preuve  qu'  une  irritation  de  la  peau  ou  de  la  muqueuse  serait  su- 
sceptible  d'apporter  certaines  modifications  dans  les  proportions  sanguìnes  des 
viscòres.  Tandis  que  d'un  coté,  nous  voyons  la  paleur  du  visage  succèder  à 
une  irritation  douloureuse  produite  sur  la  peau,  en  sens  inverse,  un  frotte- 
ment  à  un  endroit  quelconque  du  corps,  irritant  Pépiderme,  sulfit  pour  amener 
une  anemie  des  intestins  ou  de  Tutérus. 

La  cocaine  à  petites  doses,  augmente  la  pression  du  sang,  à  grandes 
doses,  elle  l'abaisse.  Il  serait  donc  possible  que  son  application  à  la  muqueuse 
nasale  puisse  susciter  une  anemie  des  organes  hypogastriques. 


-  589   -- 


Je  doÌ8  déclarer  ici  que  cette  explication  ne  me  satisfait  pas  entièremetit 
et  laisse  quelque  peu  à  désirer  aotis  le  rapport  de  la  lucidité.  Etant  donno 
que  la  véritable  dysménoniiée  soit  produite  par  des  contractìoDS  spasmodiqnes 
des  fìbres  inuscnlaìres  circulaIreM  qui  se  trouvent  à  l'orìfice  in  terne,  il  s^agirait 
alora  d'une  contraction  tétaniqne  du  sphincter.  Sa  thérapie  consiste  dans  Fexci- 
aion  de  petits  morceaux  du  spbmcter  (Resectio  Vrif.  interni)^  opératiou  pour 
laquelle  il  se  sert  d'un  inatrument  qu'il  a  fait  construire  expressément  a  cet 
usage  (Centrbl.  fCir  Gyn.   1901,  n.^  49). 

Menge  contribue  un  article  intituleé  «  Das  Wetìcn  der  Djameuorrliotì  * 
oà,  après  avoir  résumé  tout  ce  qui  a  pani  dans  la  bibliographie  recente  et 
dans  les  conl'érences  de  la  G-eburtsL.  Gesellsclj.  de  Leipzig  fctur  ce  sujet,  il 
expose  son  propre  point  de  vne. 

Il  distingue  deux  forniea  de  la  D ysméuorrhóe  ;  la  première  ne  dépen- 
dant  nullement  dy  maladie»  de  Tappareìl  genita!^  qu'il  nomme  «  dysménorrhée 
idiopatliique  »;  la  seconde  à  laquelle  il  donne  le  nom  de  «  Dysménorrhée  secou- 
daire  »,  provenant  de  ti^oubles  sexuels,  contrairement  à  l'opinion  de  Winter 
qui  n'attribue  point  la  canae  de  la  dysménorrhée  nerveuse  à  l'tnfluence  de 
menstrues  pénilJes,  A  chaque  période  menetruel,  Tutónis  est  sujet  k  des  con- 
tractions,  cansées  d'abord  par  l'expulsion  de  sang  et  de  mucua  devenus  corijs 
étrangere,  et  ensuite  par  l'etat  d'engorgement  pré-mensti-uel  de  la  muqueuse 
que  Fritsch  indique  comme  point  important.  Ces  contractions  passent  inaper- 
9ues  chez  les  personnes  paychiquement  et  physiquement  saines. 

On  les  obeerve  au  confcraire  : 

1"  dauì*  les  cas  où  en  dépit  d^m  appareil  génital  intact,  se  constatent 
des  ti^ubles  fonctionnels  du  eystéme  oervenx:  H^^stérie  et  neurasthénie. 

2**  Dans  les  cas  d'altórations  patbologiques  du  canal  génital  (Atrésies), 
3*^  Quand  il  y  altération  palhologique  des  organes  pelviennes,  accom- 
pognée  d'une  telle  souBibilìté  de  certaines  parties  dea  oi-ganes  génitaujt,  que 
méme  les  contractions  uteri nes  normales  peuvent  d evenir  doulotireuses  par  de- 
plac^àment,  tractìon  ou  pression  des  parties  malades.  Le  traitement  doit  étre 
causai. 

Le  restant  des  études  consacrées  à  la  dysménorrhée  porta  surtout  sur 
la  tliérapie. 

Duke  a  invenfcé  i>onr  le  besoin  de  la  cause  une  baguette  à  ressort  en 
spirale,  qui,  introduite  dans  le  canal  cervical  aprés  dilatation  non  sanglante. 
peut  étre  laissée  pendant  des  moia  dans  la  cavité. 

Bi-aithwaite  trouve  que  lea  résnltats  de  la  dilatation  n'  ont  pas  été 
approciés  à  ieiir  juste  valeur.  Cependant  il  ne  préconise  ce  traitement  que 
pour  les  ca8  où  les  coliques  cessent  après  les  deax  premiers  joiirs.  Dans  Fem- 
ploi   des  bougies  il  va  jusqu'au  n.**   18.  von    Franqué   indique   la    connexìon 
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entre  la  dysménorrhée  et  V  endometrite  :  Il  décrit  un  cas  d' endometrite  in- 
terstitielle,  exsudative,  (Rnge)  ou,  microscopiquement  on  ponvait  constater  que 
le  stroma  superfìciel  avait  été  distenda  par  une  espèce  de  liquide  cailléé, 
granuleuse.  Ca  et  là  il  y  avait  de»  épanchements  sanguins  sous  Tépithélium, 
les  glandes  étaient  augmentées  en  nombre  et  en  volume.  C'est  cette  forme 
speciale  d'endometrite  qui  selon  cet  auteur,  predispose  à  la  dysménorrhée. 
Davenport  est  d'avis  que  la  menstruation  spasmodique  provient  generale- 
ment  d'une  anteflexion,  et  il  s'efforce  de  démontrer  que  cette  deviati  on  n'est 
pas  un  deplacement,  mais  une  malformation  congénitale.  Les  coliques  sont 
toujours  accompagnées  de  la  sécrétion  de  caillots  et  augmentent  avec  Page. 
H  se  bome  à  la  discussion  de  la  dysménorrhée  obstructive  seulement;  il  re- 
commande  comme  thérapie  la  dilatation  de  longue  durée.  Après  Temploi 
des  bougies  une  canule  rigide  est  introduite  dans  le  col,  et  ^xèe  à  Porif. 
externe. 

Petri  traita  32  cas  de  dysménorrhée  par  la  discision  de  l'orif.  int.  et 
obtint  21  guórisons,  8  améliorations,  2  insuccès,  un  cas  qui  ne  put  ètra 
controlé.  Il  pose  pour  conditions  que  la  dysménorrhée  soit  produite  par  une 
cause  mécanique. 

Lors  d'une  séance  de  PObst.  Society  d'Edinbourg  en  Juillet  1890  Haul- 
tain  amena  la  discussion  sur  le  sujet  de  la  dysménorrhée.  H  distingue  2  ca- 
tégories:  une  obstructive,  une  inflammatoire.  Les  annexes  aussi  bien  que  l'uté- 
rus  peuvent  devenir  le  siège  d'une  inflammation.  Il  faut  que  le  traitement 
soit  dirige  sur  les  causes. 

Quoique  les  remèdes  médicamenteux  apportent  rarement  du  soulagement 
il  est  préférable  surtout  chez  les  vierges  et  les  femmes  non  mariées  de  les 
essayer  d'abord.  Church  trouve  que  la  dysménorrhée  s'attaque  presqu' exclu- 
sivement  aux  classes  aisées;  il  obtenait  de  bons  resultats  avec  le  natrium 
salicylique,  et  conseille  les  exercices  du  corps.  La  dilatation  du  col  compte 
aussi  un  grond  nombre  de  partisans.  Il  existe  une  concordance  d'opinion 
vraiment  remarquable  concernant  l' influence  bienfaisante  de  la  bicyclette  et 
autres  sports.  Holmes  (Chicago)  est  alle  jusqu'  à  affirmer  que  la  dysménorrhée 
a  été  chassée  des  Etats-Unìs  par  le  tennis  et  la  bicyclette.  Je  ne  cite  son 
opinion  que  pour  protester  contro  elle,  en  y  opposant  le  résultat  acquis  par 
quelques  observations  que  j'ai  pu  faire  panni  les  Americaines  qui,  de  temps 
et  temps,  sont  venu  me  consulter. 

Comme  exemple  je  cite  le  cas  d'une  jeune  dame  de  Louisville  qui  après 
avoir  consulte  quelques  collégues  dans  son  pays  est  venne  me  trouver  pour 
chercher  la  guérison  des  coliques  menstruelles  d'une  violence  extrèrae.  Elle 
passait  cependant  pour  une  des  plus  hardies  ecuyères  de  sa  ville  natale.  Je 
trouve  encore,  en  consultant  mes  carnets,  que  panni  10  de  ses  compatriotes 
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qui  dans  le  cours  dea  demièrea  années  sont  venues  se  faire  soigner  par  mai, 
il  y  en  avait  6^  qui  souffraìent  dVne  dvsmónorrhée  pliia  oii  moios  grave. 

Alexandroff  discute  le  traitement  de  la  dyaménorrbée  provenant  d*uiie 
anteflexiou  coDgénitale  mais  ne  fait  auctiDe  mention  dea  symptòraes  conco- 
mitants* 

Il  est  évident  que  pour  lui  aussi  un  obstacle  quelconque  a'oppDsant  à 
récoulemeut  du  Hang,  conatitue  la  cause  des  coliques.  L^opération  eat  une 
modifieation  de  celle  qui  fut  indiquée  en  1898  par  Desfontaines  comme  hysté- 
rotornie  sphi  net  eri  elle  et  qiji  avait  déjà  étó  modìfiée  par  SneguireC  Après 
avoir  libere  la  muqueuse  du  col  jusqu'  à  l'ost.  int.  la  muqneuse  cervicale  est 
secticmnée  verticalement  le  long  de  la  ligne  mediane  jus(|u'  à  rorifice  int. 
et  la  cotiche  musculaire  sectionnée  en  biais,  de  gaucbe  à  droite  laissant  à  nu 
tout  le  canal  cervical.  Les  borda  sectìonnés  sont  alors  réunìs  immédiatement 
dans  l'ori f.  int.  de  ia9on  à  ce  qne  le  bord  miisculaire  droit  se  trouve  re  ani 
au  bord  droit  de  la  mufiuense.  Le  canal  cervical  gagne  ainm  de  0^02  à  0,0S 
e*  m.  de  largeur. 

Farmi  les  cotmnunications  plus  récentes,  il  y  fl  celle  de  Linder  sur  la 
«  Dysménorrhée  nasale  t*.  S^enrolant  sous  le  drapeau  de  FliesH  et  de  Schift^ 
il  a  traité  cette  maladie  par  le  nez,  et  obtint  ainsi  des  resultata  vniiraent 
Burprenaut^,  inditféremment  s^  il  y  avait  ou  non  de®  déviations  anatomiques 
dea  orgaues  génitaux, 

Pour  éliminer  le  doute  au  sujet  d*nne  inlfiuence  suggestive  [x^ssible,  il 
avait  remplacé  la  cocaine  par  Teau  à  T  insù  dea  malades,  et  eut  la  satisfac- 
tion  de  voir  que  lee  bona  resultata  obtentis  par  la  cocaine  restai  eut  alors 
absonttì.  Malgré  cette  expérience,  Forateur  ne  se  trouvait  pas  encore  jnstitìé, 
en  acceptant  comme  fait  iiideniahle,  Texistence  de  la  Dysménorrhée   nasale. 

Il  ressort  de  ce  que  précède,  que  l*on  ne  parait  guère  etre  arrìvé  à 
l'ananimité  d^  opinion  en  ce  que  concerne  la  BÌgnifìcation  de  la  Dysménorrhée, 
et  qu'  à  V  égard  de  son  étiologie,  beaucoup  d^  auteura  s^  en  tiennent  encore  k 
la  théorie  d*  obstruction.  Les  differente  trait^ments  préconisés  jusqu' ici,  en 
sont  la  preuve. 

Mef  tant  k  profit  les  matériaux  cllniques  assez  considérables  que  j'  ai  eu  à 
ma  dispoaitioo,  j' ai  depuis  1897  continue  mes  recherches  et  j'ose  me  flatter 
que  la  contribution  dee  resultata  obtenus  ne  sera  pas  tout-à  fait  stèrile. 

Sur  3630  malades  qui  se  sont  fait  inserire  à  1%  policlinique»  depuis  la 
date  en  question,  147  sont  venues  avec  des  plaintes  de  menstniatinn  don- 
loureuse,  c.à.d,  aceompognée  de  coliques  tellement  intenses,  quo  pour  ctiiz  rai- 
^on  seuhj  les  consoli  a  du  médecin  leur  était  devenus  indiapensables.  Je  ne 
m' arréte  donc  paa  ici  aux  caa  nombrenx  de  doulenrs  moina  violentes,  qui 
paraissent  comme  symptomes  secondairea  à  l'epoque  menatruelle» 
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De  ces  147  malades  snrnommées,  128  étaient  affectées  dea  symptòmes 
d'un  processus  in  fiamma  toi  re  plus  ou  moina  considérable  ayant  pour  siége 
l'utérus,  ou  la  rógion  péri-uterine. 

Farmi  celles-là  il  ne  m'est  arrivé  que  deux  foia  de  constater  une  ve- 
ritable  sténose. 

Dans  12  cas  ou  une  contraction  temporaire,  ou  (dans  7  cas)  une  ante- 
flexion  à  angle  aigu,  s'  opposait  au  passage  de  la  sonde  par  le  speculum 
cylindrique,  la  résistance  fut  aisément  vainone  par  Paccrochement  de  la  lèvre 
antérieure  du  col. 

Ohez  les  1 5  autres  malades,  nulle  affection  des  organes  génitaux  n'  était 
à  constater  et  cependant  non  seulement  les  coliques  menstruelles  étaient 
d'autant  plus  intenses,  mais  la  violence  des  douleurs  et  les  symptòmes  dont 
elle  a'  accompagnaient  (nausées,  vomìssements,  maux  de  tete,  etc)  étaient  quasi 
ea  proportion  inverse  de  la  quanti  té  de  sang  expulsé.  Aucune  des  ces  15 
malades  n'  avait  une  sténose.  Cependant,  chez  douze  de  celles  ci  (e.  a.  d.  10 
vierges,  3  femmes  non  mariées  et  2  nullipares  mariées)  on  ne  pouvait  que 
difficilement  faire  passer  la  sonde  pendant  la  menstruation,  nommément,  le 
jour  avant  et  le  premier  jour  des  règles;  la  difficulté  étant  bien  plus  grande 
que  dans  la  periodo  intermenstruelle,  particularité  qui  différencie  cotte  caté- 
gorie de  malades  essentiellement  du  premier  groupe  de  cas  où,  à  P  inverse, 
le  passage  de  la  sonde  était  facilité  par  la  menstruation. 

La  première  conclusion  indiquée  par  ces  chiflfres  c'est  que  la  véritable 
dysménorrhée  idiopathique,  celle  à  la  quelle  j'ai  propose  de  donner  le  nom 
d' Hysterospasmus,  est  très  rare  ;  dans  mon  expérience  0,4  %  ;  la  seconde,  que 
les  obstacles  qui  entraveraient  l'écoulement  du  sang  menstruel  ne  peuvent 
qu'à  Pétat  d'exception,  étre  considerées  comme  la  cause  des  crampes  dysmé- 
norrhéiques,  et  enfin  que  les  douleurs  sont  causées,  dans  l'immense  majo- 
rité  des  cas,  par  les  contractions  de  Vutérus^  soit  de  Porgane  entier,  soit  d'une 
partie  de  Porgane,  ainsi  qu'il  sera  démontré  tout  à  Pheure  par  Panalyse  de 
nos  données  cliniques. 

Toutes  les  malades  du  l®*"  groupe  avaient  la  menstruation  très  abondante 
avec  expulsion  de  caillots  et  leucorrhée  profuse.  Les  coliques  étaient  au  plus 
haut  degré  de  leur  intensité,  immédiatement  avant  Pexpulsion  des  caillots. 

Elles  furent  aussi  observées  dans  la  periodo  intermenstruelle  et  suivies 
dans  ces  cas  d'une  hypersecrétion  de  mucus.  Mais  les  crampes  se  produi- 
saient  souvent  aussi  par  Pattouchement  de  la  muqueuse  uterine  par  la  sonde. 

C'est  dono  dans  la  myqueuse  malade  soit  d'une  hyperplasie,  ou  d'une 
inflammation  catarrhale  ou  purulente,  qu'il  faut  chercher  la  cause  des  coli- 
ques, dans  cotte  forme  de  dysménorrhée.  Dans  22  cas  appartenant  à  ce  groupe 
ci,  l'endometrite  était  compliquée  par  une  péri-ou   paramétrite.   Ces  malades 
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se  plaignaient  de  douleurs  coatintielleST  exacerbées  cependant  pendant  la  meii- 
strnatiott,  mais  tout  da  mémes  faciles  à  distinguer  des  viólantes  coliques  pé- 
riodiqnes;  de  sorte  qu*ici  eaoore  il  fallait  chercher  la  cause  des  donleurSj  la 
véritable  dyaménorrhée^  dans  la  miiqueuse  nialade.  C*e8t  pourquoi  je  tiena  à 
mon  opinion  qu'il  fant  donner  à  cette  fonne  de  dysmenorrbóe  le  nom  de  En- 
dometrite dysìnenarrhoYque  et  qne  je  ne  puÌB  accepter  aans  réserve  l'interpré- 
tation  de  Menge  qui  veut  aussi  rendre  les  iiiflaniniations  ctironiques  dea  tissus 
conjoDctifs  pelviens  reeponeables  de  ce  qn^il  appello  la  dysménorrbée  aecondaire. 
Pour  le  re^te  son  interprétation  de  la  nature  eaaentielle  de  cette  mala- 
die,  coincide  le  plus  avec  la  mienne.  Elle  ne  se  produit  jamais^  dit-il^  san» 
qu'il  y  ait  des  contractions  ut'érines,  —  Si  la  coéxistance  de  rendométrite  et 
de  la  dysménorrbée  soit  pourtant  un  fait  relativement  rare,  (mes  observatìons 
m*en  ont  Ibnroi  la  preuve  :  sur  mes  3630  malades  susuommées,  il  y  avait  668 
eaa  d^endométrite)  je  croia  devoir  en  chercher  la  raisoa  avant  tout  dana  l'in- 
tensi té  des  affections  dont  je  viens  de  parler  et  surtout  de  celles  de  Tendo 
métrite.  Et  cela  peut  ètre  admis,  tant  pour  les  formes  hyperplaatiqued  de  Pendo- 
métrite,  accompaguées  d^hémorrhagies  surabondantes  avec  expnlsion  de  caOlots 
que  pour  les  catai'rhes  du  col  et  du  corps  oii  on  observe  la  leucorrhée,  cornine 
symptome  principaL  L' examen  microscopiqne  coincide  ici  complètement  avec 
les  observatìons  cHniques,  ce  qui  est  en  contradiction  avec  les  recherches  de 
Theilbaber  qui  affirme  que  les  formes  ies  plus  intenses  d'endometrite  n^oc- 
casionnent  peu  ou  point  de  douleur. 

S'il  n'est  pas  diffìcile  de  trouver  Torigine  des  coliqnes,  dans  l'endome- 
trite dysménorrhéique,  ii  en  est  aytrement,  du  second  groupe  de  cas,  de  ceux 
qu©  je  voudraÌÉ*  e  lasse  r  sous  le  noni  à^  llysiérospasmus  et  considérer  comme 
maladìe  entièrement  separée. 

lei  ansai  nona  avons  à  taire  aux  contractions  utérines  mais  seulement 
dans  une  partie  do  Torgane,  c'est  à  dire  Torifictì  intarne* 

J' a  vai  a  déjà  formule  catte  opin.ion  en  1896  et  j*ai  óté  heurenx  de  voir 
à  une  date  plus  recente  qu'elle  concordait  avec  Tinterprétation  de  Theilbaber; 
du  reste  je  crois  non  seulement  avoir  suffisamment  démontré  la  justesse  de 
ce  raisonneraent  par  le  résultat  de  l'ex  amen  avec  la  sonde,  avant  et  pendant 
la  menstruatìon,  mais  aussi  par  les  resultata  du  traitement. 

Oli  chercher  cependant  la  cause  de  ces  crampes,  d^autant  plus  vìolentes 
qu'il  n'3^  a  pas  de  déviations  locales  des  organes  génitaux  intarnes  ? 

A  priori  nous  som  mes  tentés  de  croire  que  le  syatème  nerveux  centrai 
doit  joner  ici  un  ròle  importane 

Sur  ce  point  je  me  rango  eutiórement  à  Tavis  de  Menge  et  mes  observa- 
tìons clini ques  ont  confi rmé  cette  interprétation. 

Gbez  les  16  malades  appartenant  à  ce  groupe  se  montraient   de   fa^on 
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plus  ou  mains  accentué,  les  symptomes  typiqnes  de  Phystérie  ou  de  la  neuras- 
thénie.  Ghez  quelques  unes  les  coliques  s'accompagnaient  de  véritables  crises 
d'hystórie.  Toutes  se  plaignaient  de  troubles  nerveux  les  plus  divergents  de 
dyspepsie,  nausées,  vomissements,  céphalalgie  etc.  Ghez  3  femmes  mariées,  nul- 
lipares,  il  y  avait  vaginisme  conaidérable  qui  rendait  le  coìt  impossible;  dans 
5  cas  il  y  avait  cystospasmus,  et  chez  2  autres   existait  enuresi  s  nocturna. 

Cependant  chez  3  malades  (jeunes  filles)  les  symptomes  hystériques  fai- 
saient  complètement  défaut;  les  douleurs  bien  qu'elles  furent  très  violentes 
portaient  un  caractère  autre.  Elles  ne  débutaient  pas  par  paroxysmes,  comme 
des  douleurs  coliques,  mais  elles  avaient  une  plus  longue  dui*ée  et  s'irra- 
diaient  vers  le  sacrum  et  les  extrémités  inférieures. 

Il  est  possible  qu'il  s'agissait  ici  de  dysménorrhée  ovarienne.  L'existence 
de  cette  forme  ne  peut  pas  étre  ignorée  ;  et  on  l' explique  par  ce  fait  que  chez  les 
personnes  jeunes  (chez  qui  la  dysménorrhée  est  la  plus  frequente)  les  follicules 
avoisìnent  de  plus  près  le  centre  de  Tovaire,  et  par  là  ont  plus  de  résistance 
à  vaincre  pendant  la  ponte:  Je  ne  suis  pas  d'accord  avec  Theilhaber  quand 
il  affirme  que  dans  ces  cas,  les  coliques  proviennent  d'une  périmétrite  com- 
pliquée. 

Dans  un  cas  dont  j'  ai  donne  la  description  dans  mon  article  susnommé, 
où  après  avoir  essayé  vainement  de  tous  les  moyens  pour  combattre  les  co- 
liques intolérables,  j'  ai  étó  réduit  à  enlever  les  annexes,  il  n*  y  avait  ab- 
solument  ni  périmétrite,  ni  péri-5ophorite,  et  cependant  il  s' agissait  indéniable- 
ment  d' un  cas  de  dysménorrhée  ovarienne,  puisqu'  après  la  castration  les  dou- 
leurs reparurent  une  fois  seulement  à  V  epoque  des  règles,  dans  tonte  leur 
violence  dans  les  deux  régions  ovariennes. 

Dans  un  cas  venu  plus  récemment  sous  mon  observation,  j'ai  été  à  méme 
de  déterminer  la  part  qui  revient  aux  ovaires  dans  la  production  des  coliques. 

La  malade  qui  n'  avait  pas  menstrué  depuis  5  ans  avait  eu  antérieure- 
ment  des  métorrhagies  abondantes  accompagnées  de  coliques  violentes  pendant 
la  menstruation,  pour  lesquelles  elle  avait  été  trai  tèe  par  un  de  mes  confrères. 

Les  règles  cessèrent  immédiatement  après  le  traitement,  mais  les  coliques 
qui  avaient  le  caractère  ty  piqué  de  moli  mina  menstrualia,  continuèrent  et 
avaient  pris  un  caractère  tellement  violente  depuis  quelque  temps,  qu'  elle 
était  venne  requérir  mon  intervention.  Par  l' examen  je  trouvai  un  fibro- 
myome,  allant  jusqu^  à  V  ombilic,  la  sonde  ne  pénétrait  que  de  3  centimètres  ; 
pour  le  reste  aucune  autre  déviation.  Les  douleurs  étaient  si  intenses,  qu'  il 
fut  aussitot  décide  d'  enlever  la  tumeur.  Je  vis  alors  que  la  presque  totalité 
du  canal  cervical  et  la  cavité  uterine  étaient  complètement  obliterés,  probable- 
ment  à  la  suite  du  traitement  précedent. 

Les  trompes  étaient  normales  et  dans  V  ovaire  droite  il  se  trouvait  un 
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corpus  luteum  de  date  recente.  Nulle  part  il  n*  y  avait  trace  d'  une  aocu- 
lumation  de  Bang,  de  sorte  qu'on  ne  pouvait  pas  considérer  Tatrésie  qua  talis, 
cornine  la  cause  des  coliques,  Lea  crampea  cessèrent  après  l'operation,  ne  sont 
plus  reparues  depuìvS,  et  la  malade  se  dit  tout  à  iait  bien  et  délivrée  dea 
dùuleurs  qui   la   tourmentaient  depuis  tant  d' années, 

Il  ya  sana  dire  que  les  coliques  utérines  sont  observées  aussi  quelque- 
foÌ8  accompagnant  certaina  cas  de  fìbro-myoines^  notamment  les  pediculés-poli- 
peux  et  les  myomes  8ous-mu(iueux  dont  la  surfa^e  fait  profondément  aailiie 
dans  la  cavi  té  uterine.  Oes  ooliquee  ne  dépendent  cependant  aucunement  de 
la  menstruation,  puisqu*  on  les  obsei've  de  mème  dans  la  perìodo  intermen- 
struelle  comme  suite  inévitable  des  effoi-ts  de  Putérus  pour  expulser  la  tumeur- 
Od  i>eut  les   comparer  aux  douleurs  de  l*  enfantement. 

Si  maiutenant  od  accepte  comme  justes  les  interpreta  ti  ons  dont  je  viene 
de  douner  un  aper(,^Ti,  sur  la  nature  essentielle  de  la  Dysmenorrhée,  il  faut 
accepter  en  mème  temps  révidence,  que  jaxnais  il  ne  peut  j  avoir  question 
d'une  thérapie  generale,  s'appliquant  a  toutes  les  formes  de  la  raaladie, 

Bien  au  contraire^  il  est  indispensablo  que  le  traitement  doit  étre  ri- 
goureusement  dirige  sur  les  causes. 

C'oat  en  persistant  strictement  dans  cotte  voie,  que  j' ai  pu  obtenìr  dee 
rÓBultats  trés-satis  fai  santa  surtout  en  ce  qui  concerne  T  endometrite  dysmé- 
norrhééique. 

Je  n'ai  pas  Pintention  d'entrer  ici  en  discussion  sur  le  traitement  de 
l'endometrite,  ce  serait  abuser  de  votre  patience,  et  d*ailleurs  la  bibliographie 
oonsacrèe  à  ce  sujet,  est  àèjk  trop  étendue^  pour  qu*il  soil  utile  d'y  ajou ter 
de  nouvelles  Communications, 

Le  traitement  arabulatoire  suffisait  dans  la  majorité  des  casr  cautérisa- 
tìon  de  rendométriiim  avec  de  la  tincture  d'iode  ou  dans  les  cas  très-obstinés 
accompagués  de  sécrétion  purulentes,  avec  du  clilorure  de  zinc  50 /ì  on  de 
la  formaline  45  /^. 

Génèralement  on  voyait  diminuer  les  douleurs  à  la  troisième  apparition 
des  rògles,  depuis  le  commencement  du  traitement,  Le  succès  était  complet 
chez  95  des  128  nialades  et  dans  67  cas,  guérison  definitive,  du  moins  à  en 
juger  d'après  le  Iait  que  depuis  plus  d^une  année  la  menstniation  s^est  faite 
sana  douleurs,  15  Femmes  marìées,  dont  le  mariage  avait  été  stèrile,  cbez 
fune  depuis  6,  et  chez  Tautre  depuis  3  ans^  de^inrent  enceintes  dans  le 
cours  de  eix  moia.  Dans  7  cas,  le  traitement  ambulatoire  ne  suffisait  paa, 
floit  qu'il  ne  put  vaincre  Tobstination  dea  symptomes,  chez  le»  unea,  ou  que 
les  autres  n'  ètaient  pas  de  force  à  supporter  les  don  lenita  qui  en  étaient  in- 
fiéparahles.  Pour  celles-ci  j^eus  alors  recours  au  curettage  et  obtins  finalement 
des  resultata  très  satisfaisants.  Il  restait  encore  26  cas,  dont  12  sana  gué- 
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rison;  insuccès  attribnable  à  rirrégnlaritó  dea  yisites  à  la  policliniqne  ;  14  soni 
ODCore  Sons  le  traitement. 

Mes  réeoltats  pour  T  h jstérospasmus  étaient  moins  satisfaisants,  bien 
qu'ils  soient  devenus  meilleurs,  depuis  qne  j'ai  agi  d'après  la  certi tude  ac- 
quise,  quo  dans  catte  forme  de  la  dysménorrhée  les  doalenrs  originent  dans 
la  contraction  da  spincter  de  Torifice  inteme.  J'ai  déjà  commnniqué  le  ré- 
sultat  de  mes  observations  cliniques,  oonfinnant  la  présence  plus  qne  probable 
de  fibres  circulaires  dans  Porifice  inteme;  la  méme  observation  qn'à  fait  anssi 
Theilhaber  (1.  e).  La  bibliographie  contient  cependant  pen  de  données  sor 
ce  sujet.  Dans  *  Frank'  s  Lehrbuch  der  Anatomie  der  Hansthiere  »  on  trouve 
le  passus  suivant:  «  Die  Ejreisfasem  bilden  am  Halse  des  Uteros  eine  15  à  17 
m.  M.  starke  Schicht,  die  als  organischer  Schluss-Muskel  bezeichnet  wird. 
Den  innem  Theil  dieser  Mnskel-schicht  deutet  Ellenberger  als  Mnscularis 
mucosae  >. 

Sappey  dans  son  traité  d'anatomie  descriptive  (Paris  1873)  dit  à  ce  sujet: 
«  Les  fibres  profondes  ou  transverscdes  se  dirigent  de  l'un  à  l'antre  coté  en 
passant  sous  les  faisceaux  médians.  Au  nivean  de  l'orifice  interne  dn  col,  elles 
forment  un  anneau  assez  épais  qu'ou  pourrait  considérer  comme  un  sphin- 
oter,  et  qui  nous  explique  le  tendance  de  cet  orifice  a  se  reseiTcr  ».  Enfìn 
nous  connaissons  les  recherches  de  Keifier .  aboutissant  à  V  intéressante  dé- 
cou verte:  Le  col  utérin  est  un  véritable  sphincter  à  fibres  circulaires  con- 
strictives  et  à  fibres  radiées  dilatatrices  ». 

Il  y  parait  cependant  bien,  qu'  on  s'est  ingénié  à  trouver  de  nouvelles 
méthodes  thérapeutiques,  pour  la  guérison  de  cette  afiPection  speciale.  Les 
auteurs  qui  interprètent  la  maladie  comme  une  névrose  pure  et  simple,  re- 
fusent  énergiquement  tout  traitement  locai  et  se  boment  aux  rémèdes  uni- 
versels,  diétetiques  etc.  ou  bien  à  une  thérapie  antinévralgique.  Sans  vouloir 
faire  tort  à  Pheureuse  influence  que  peut  avoir  sur  ces  individus  le  séjour 
à  la  campagne,  les  exercices  du  corps,  l'abstinence  de  tout  travail  intellectuel 
surexcitant,  je  ne  concederai  point  qu'  elle  puisse  suffire  a  tous  les  besoins  de 
cette  cause.  On  ne  doit  pas  se  contenter  d' une  thérapie  médicamenteuse  puis- 
qu'  elle  n'  apporte  qu'  un  soulagement  temporaire. 

Je  compte  parmi  ceux-ci  également  la  thérapie  nasale  indiquée  par  Fliess, 
et  laborieusement  expliquée  dans  une  brochure  de  sa  main,  avec  consignation 
d'une  longue  liste  de  cas  à  l'appui.  J'en  ai  fait  l'essai  dans  3  cas,  où  j' ai 
enduit  de  cocaine  à  20  %  la  partie  antérieure  des  conques  inférieures  et  le 
tuberculum  septi,  pendant  la  menstruation,  et  efifectivement  les  douleurs  ces- 
sèrent  presque  subitement;"mais  e' était  pour  re  venir  à  la  periodo  suivante 
dans  tonte  leur  violence.  Dans  5  cas  le  résultat  ne  fut  qu'une  faible  dimi- 
nution  des  douleurs  et  dans  2,  il  était  nul. 
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J' ai  easayé  plusieurs  foia  aciasi  la  oautérisatioii  de  la  «  régiou  genitale  » 
da  nez,  mais  sano  avoir  jamais  obfenTi  par  ce  raoyen  une  gnérison  radicale, 
TJn  de  mea  collègaea^  le  Doolitenr  Zaalberg,  spécialiste  pour  les  maladies  do 
nes,  a  eo  la  bonté  de  me  taire  pari  de  aes  obderv'ations  daiis  9  cas  de  djs- 
méBorrbée,  anquel  le  traitement  nasal  avait  été  applique*  Se»  concìusions  soni 
ìee  saivantes: 

1,'  Qu*à  l'approohe  des  périodea  meostrtielles  se  montrent   régnlìére^ 
ment  des  altèra  ti  ons  de  la  xnuqneuse  nasale, 

9*'  Que  la  cocaTne  pro\^oqiie  rapparitìon  des  règles. 
3.**  Que    la    cautérisation    ou    rélimination    de    la    région    nasale    fait 
qaelque  foia  dispiiraitre  ou  diminuer  lea   coliquea    et  les   douleura   lombaires 
pendant  la  menetruation,  mais  qu^en  somme  il  n^avait  jamais  vu  se  réalìser 
les  euperbes  resultata  de  Fliesa, 

Tout  de  méme,  il  couvient  de  taire  ben  acceiiil  à  ce  nonveau  moyen 
thérapeutique,  bìen  qii'à  mon  avia,  il  ne  peut  etre  censiderè  que  comme  symp- 
tomatique,  ne  flit  ce  que  pour  la  raison  valable,  qu*  il  n'est  pas  tonjour» 
posaible  d'appliquer  le  traitement  opératoire. 

La  majorité  des  malades  atteintes  d' byetérospasmus^  étant  de  jennee 
fiUes  (vierges  intaetes]  on  con^oit  bion  qu^on  ne  sanrait  y  a^^olr  recours,  que 
dans  ces  caa  oii  les  douleura  tout  à  fait  intolérables,  n'ont  pu  etre  subjii- 
guées  d*autre  Ibcod. 

Farmi  les  méthodes  locales  et  opératoires,  les  seulee  qui^  à  mon  a  vis, 
méntent  la  confiance  sont  celles,  qui  sont  indiqnéei^  par  la  supposi  ti  on  que 
les  colìquea  dépendent  des  contractions  spasniodiques  de  ronfice  interne.  La 
méthode  de  Theilbaber  est  tres-énergique.  Il  |>rooède  par  la  réacction  de  Pori- 
fice  inteme,  et  se  aert  ponr  cette  opération,  d'un  iestrament  constmit  expres- 
sement  de  fa^ou  à  empecher  une  entaille  trop  profonde.  Il  opera  ainsi  14  malades, 
dont  qnatre  fbrent  exemptées  de  douleurs,  de  9  à  1 1  ibis,  consécutivement, 
et  2  qui  avaieut  menatnié  cbaonne  8  foia,  sana  coliques  on  antrea  symptomes 
pénibles. 

Quoìqu'  il  y  a  lieu  de  sa  féliciter  d'avoir  obtenu  de  pareila  resultata,  pour 
moif  je  craìndrais  toujours  que  le  rest.ant  du  Bpbincter,  par  la  néofonnation 
de  tissu  cicatriciel  pùt  se  trouver  tont  de  méme  sujet  à  dea  contractiona, 
qui,  devenuea  irrégtilières  de  regulières  qu'ellea  étaient  d'abord,  seraient  peut 
etre  oncore  plus  doulourenaee  à  supporter.  Je  ne  peux  non  plus  souscrire 
k  l'opinion  de  Treub  qui  a  propose  de  traiter  cette  forme  de  la  Dysmé- 
norrhée  par  Vamputatton  haute  du  col.  Il  est  vraì  que  c'eat  nu  moyen  radicai 
surtout  s'il  est  prouvé  que  les  douleura  origineut  dans  Torifice  interne  et  y 
demeurent  locai  isées.  Toutefois  lea  désavantagea  d' une  ausai  mutilante  opé- 
ration  donneraient  à  réfleehir,  avant  de  s'y  décider. 
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Me  fiant  aux  resultata  favorables  obtenus  par  F  hyperextensioii  de  l'in- 
troltus  dans  les  oas  de  vaginisme,  maladie  qu'on  peat  considérer  comme  ana- 
logue,  poisqu'  elle  est  caractérìsée  par  des  contractions  spasmodiques  des  muscles 
dn  vagin  et  du  perinée,  j'ai  applique  le  mème  traitement  à  P  hystérospas- 
mus  e.  a.  d.  j'ai  pratiqué  l' hyperextension  de  Torifice  inteme.  Après  di- 
latation  da  col  par  la  laminaire,  introdnction  des  bougies  de  Hegar,  josqu'au 
N.^  18,  et  enfin  nettoyage  on  carettage  de  la  cavité,  sxiivant  qn'il  y  avait 
on  non  des  symptòmes  de  catharre  concomitants. 

On  fait  ensoits  la  tamponnade  avec  une  bande  de  gaze  iodoformée  de 
5  e.  M.  de  largenr  et  d'un  métre  de  longuear.  Pendant  tonte  la  darée  da 
séjoor  à  la  clinique  on  change  le  tampon  tous  les  3  jours  jnsqa'à  six  fois. 
Après  le  départ  des  malades,  le  traitement  se  oontinne  pendant  deux  mois, 
par  le  passage  d'une  beagle  N.  8,  2  fois  par  semaine.  Dès  le  moment  que 
ce  passage  pùt  s'effectuer  sans  douleur  considérable,  on  discontinua  le  traite- 
ment pour  attendre  le  résultat  des  deux  menstruations  suivantes.  Si  la  der- 
nière  periodo  s'écoula  sans  douleurs,  la  malade  fut  congédiée;  dans  les  cas 
contraire  le  traitement  fut  repris  pour  Tespace  de  3  semaines,  (2  fois  par  se- 
maine passage  d'une  bougie). 

Des  22  cas  de  dysménorrhée  admises  depuis  1897  dans  la  clinique,  il 
y  en  eut  15,  qui  réclamaient  ce  traitement.  Les  sept  autres  étaient  at- 
teintes  d'endometrite  dysménorrhéique  ou  le  curettage  était  dono  indiqué. 
J'ose  dire  que  le  résultat  était  assez  favorable.  Je  n'  ai  pas  encore  eu  le 
temps  de  me  faire  une  opinion  decisive  des  trois  demiers  cas  que  j'ai  opere, 
puisque  ces  malades  n'ont  menstrué  qu'une  ou  deux  fois  depuis  leur  départ 
de  la  clinique.  Des  12  autres  malades,  9  sont  demeurées  en  observation;  elles 
ont  été  respectivement  4  ans  et  demi,  3  années  et  une  année  absolument 
exemptes  de  douleurs.  De  3  femmes  marieés,  nullipares,  l'une  devint  enceinte 
2  ans,  l'autre  un  an,  et  le  troisième,  6  mois  après  la  dilatation,  et  j'ai  pu 
me  convainere  dans  deux  de  ces  cas  que  1'  accouchement  a  été  tout  à  fait 
normal. 

Il  reste  encore  3  malades  dont  je  n'ai  pas  re9u  de  nouvelies  depuis  leur 
départ;  tout  ce  que  je  sais  à  leur  propos,  c'est  que  durant  le  traitement,  elles 
avaient  menstinié  deux  fois  sans  douleurs. 

Malgré  le  succès  presque  constante  que  m' a  valu  ce  procède,  il  m'  en 
faudrait  une  expérience  plus  longue  pour  me  permettre  d'en  tirer  des  con- 
clusions  absolues.  En  communiquant  ces  résultats  ce  n'  est  dono  nullement 
avec  V  intention  de  vouloir  les  eriger  en  système.  Oependant  je  me  trouverais 
satisfait  qu'il  meritat  votre  attention,  ne  fut  ce  que  pour  pouvoir  bannir 
jusque  dans   ses  demiers   retranchements,  l'emploi  de  la  castration. 

On  n'aurait  dono  le  droit  d'avoir  recours  à  cette  dernière  opóration,  que 
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dans  lea  cas  extrémes,  où  tout  autre  moyen  ayant  éohoaé,  on  aurait  acquis 
l'abfiolne  cortitnde  que  les  coliques  n*ótant  pas  produites  par  rendometrite  ni 
par  r bystérospasmna  ellea  ne  peuvent  avoir  d'antre  point  de  départ^  que  dane 
l'ovaire. 

Alora  méme,  la  castration  ne  serait  jostifièe  qti'au  but  de  délivrer  la 
malade  de  douleurs  tout  à  fait  intolérables  ;  comme  dans  les  cas  de  ces  mal- 
henreuBes  onvriòres,  condamnèes  à  gagner  une  vie  deveuue  un  cauchemar 
perpétuel,  se  paasant  sans  cesse  dans  les  angoisses  ou  dans  de  vóritables 
tourmeuts,  chaque  fois  que  revient  Tèpoque  tant  redontée, 
Amsterdam,  Aoùt  1B02. 


PAUL  DELB:ET  (Paris) 


TRAITEMENT  D'UNE  FISTULE  RECTO-VAGINALE. 


J*ai  e\i  occasion  d'employer  dans  un  cas  de  flstule  recto  vaginale, 
un  procède  qui  pour  un  cas  difficile  m'a  donne  un  beau  succès*  Je 
vous  demando  rautorisation  de  l'exposer. 

Ma  malado  agée  actuellement  de  35  ans,  fut  mariée  à  20  ans  et 
flt  à  22  ans  une  fausse  conche,  à  la  suite  de  laquelle  se  developpèrent 
des  accidents  infectieux  dont  elle  a  souffert  depuis  lors  d'une  manière 
presque  constante, 

A  trois  reprises  elle  eut  des  évacuations  puriilentes.  Une  fois 
en  1899,  par  le  rectum,  en  1900  par  le  vagin  et  enfin  au  cummence- 
ment  de  cotte  année  de  nouveau  par  le  rectum. 

Le  10  Mai*s  1902  je  fus  appelé  près  de  la  malade  pour  des  acci- 
dents aigus.  L'utérus  était  immobile,  les  culs  de  sac  en  partie  etfacós 
très  doulom*eux:  on  sentait  le  petit  bassin  presque  rempli  par  une 
masse  de  coosistence  pateuse.  Le  diagnostic  n'était  pas  douteux.  Il 
s'agissait  d'une  poussée  de  perimetro  salpingite.  Après  avoir  calme 
cet  accident  par  le  traitement  aiitiphlogistique  ordinaire,  je  fls  Thy- 
stórectomie  vaginale. 

L'opera tioD  fut  assez  pénible,  cependant  tout  marchait  à  souhait, 
quand  le  6"»«  jour  on  constata  une  issue  de  matière  par  le  vagin.  Il 
y  avait  flstule  recto  vaginale.  D'abord  grand  comme  un  pois  l'oriflce 
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s'élargit  ensuite  an  point  de  devenir  grand  conarae  une  noisette.  Cette 
fistule  était  elle  la  consequence  d'une  fante  opératoire? 

C'est  possible,  cependant  je  ne  le  crois  pas.  Etant  donne  qu'elle 
est  apparue  secondairement  et  sans  marche  extensive,  je  crois  qu'il 
s'agit  d'un  de  ces  cas  analogues  à  celui  que  Jayle  a  publié  à  la  So- 
ciété  anatomique,  dans  lesquels  la  fistule  est  consecutive  à  l'ulcération 
de  la  paroi  par  les  coUections  purulentes.  La  malade  ayant  guéri  de 
rintervention  j'éxaminai  cette  fistule  au  spéculum  et  constatai  qu'elle 
était  placée  tout  au  fond  du  vagin.  Au  dessous  et  tangente  k  la  cica- 
trice elle  était  circulaire,  ayant  8  millimètres  de  diametro  environ.  Que 
fallait  il  faire? 

Fendre  le  perinèo  me  paraissait  devoir  cróer  une  plaie  bien  con- 
sidérable,  et  surtout  je  craignais  de  ne  pouvoir  dédoubler  ultérieure- 
ment  la  cloison  au  delà  de  la  fistule,  la  réparation  eut  dono  échoué. 
L'avivement  simple  était  controindiquó  car  le  vagin  était  tellement  ri- 
gide que  les  bords  de  la  fistule,  ne  pouvaient  étre  amenés  en  contact. 
Un  procede  à  lambeau  valvulaire  tei  que  Ta  propose  M.  Le  Dentu 
était  inapplicable,  car  il  n'existait  pas  derrière  la  fistule  d'étofife  suf- 
fisante. 

Je  recourus  au  petit  artifice  suivant:  Je  fis  d'abord  l'avivement 
de  la  fistule,  pluis  je  dedoublai  la  paroi  rectale  et  appliquai  sur  la  mu- 
queuse  un  premier  pian  de  suture.  Pour  doubler  ce  pian,  je  fis  sur  la 
partie  la  plus  élevée  de  la  paroi  vaginale  antórieure  deux  débridements 
transversaux  isolant  un  lambeau  de  2  centimètres  de  haut.  Je  fis  en- 
suite un  avivement  de  la  paroi  postérieure  autour  du  vagin,  et  ramenai 
le  lambeau  vaginal  antérieur  en  le  retoumant  devant  la  fistule.  Je  su- 
turai le  bord  supérieur  du  lambeau  devenu  inférieur,  au  dessous  de  la 
fistule.  Cette  suture  fut  facile.  La  suture  du  bord  inférieur  du  lambeau 
devenu  bord  supérieur  fut  plus  pénible  et  incomplète.  Cependant  le 
succès  a  couronné  cette  tentativo,  et  grdce  à  cette  autoplastie  par 
glissement  un  peu  anormale,  j'ai  pu  guérir  définitivement  la  malade. 
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JJ!.''"'  Doot.  HENRY  BOÙET  i  Paris) 


OONGESTIONS  PLEURO-PULMONAIRES  PÉRIODIQUES 
D'ORIGINE  GENITALE. 


En  1883,  au  congrès  de  rAssociation  pour  ravanceraent  rles  sciences, 
tenu  a  Rouen,  notre  regrettó  Maitre  le  professeur  Potainj  a  signalé  des 
congestions  pieuro-pulraonaires  d'origine  genitale.  Ayant  sui  vi  son  ser- 
vice  plusieurs  années,  noiis  avons  pii  observer  souveiit  ces  faits  qui 
nous  ont  interesse  au  plus  haut  poiut  et  nous  en  avons  fait  le  sujet 
de  notre  thèse  inaugurale,  constatante  qu'à  ce  naoment,  aucune  théorie 
n'était  capable  de  les  expliquer  d'une  manière  satistaisante.  Depuis, 
nous  avons  poursuivi  ces  études  recueillant  un  certain  nombre  d*  obser- 
vations;  mais,  T  interprótation  ne  nous  parait  pas  encore  plus  facile. 

Aucune  description  ne  saurait  étre  plus  espressive  que  celle  de 
réminent  professeur.  Permettez-moi  de  vous  la  soumettre: 

"  Une  jeune  fille  ou  une  jeune  femme,  le  plus  souvent  au  moment 
des  règles,  à  la  suite  de  quelques  perturbations  physiques  ou  intel- 
lectuelles,  ou  mérae  sana  cause  que  l'on  puisse  apprécier,  est  prise 
de  malaisejs,  douleura  dans  un  des  còtés  de  rhypogastre  qui  se  tend 
et  devient  sensible  a  la  pression.  Pois  la  douleur  augmente  et  la  flèvre 
survient,  sans  autres  syraptòraes  que  ceus  d'une  peritonite  péri-uterine 
ou  péri-ovarienne,  circonscrite  et  peu  intense.  Au  bout  de  peu  de  jours^ 
quelquefois  deux  ou  un  seul,  dans  quelques  cas,  avant  méme  que  Taf- 
fection  péritonitique  soit  bien  caractérisée,  ou  lorsque  la  ftèvre  a  déjà 
còde  complètement,  une  nouvelle  douleur  se  fait  sentir  à  la  partie  in- 
férieure  du  thorax  sous  la  forme  d'un  point  de  coté.  D  survient  des 
frissons,  la  flèvre  s' allume  ou  se  réveille,  et  quand  on  examine  la  ma- 
lade,  on  trouve  ce  qui  suit:  la  sonorité  diminue  à  la  partie  inférieure 
de  l'un  des  còtés  de  la  poitrine,  quelquefois  dans  le  tiers  ou  la  moitié 
de  sa  hauteur,  le  murmure  vósiculaire  afifaibli,  les  vibrations  thoraci- 
ques  un  peu  moindres  que  du  coté  oppose,  parfois  un  soufflé  faible, 
diffus,  à  tonalité  un  peu  basse,  et  prédominant  vers  les  parties  supé- 
rieures  de  la  matite,  c'est-a-dìre,  à  ce  que  je  crois,  la  plupart  des  signes 
caractóristiques  de  la  congestion  polmonaire. 

**  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  rlen  d'autre  ne  survient  et  tous 
ces  signes  s' eflFacent  peu  à  peu  ou  rapidement,  e'  est  iVdire  dans  1*  espace 
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de  deux  à  trois  jours.  D' autres  fois,  de  la  crépitation  se  mélange  se- 
condairement  au  soufflé. 

"  Un  épanchement  s'est  alors  forme  dans  la  plèvre. 

"  En  ce  cas,  l'accident  se  prolonge  davantage;  jamais  pourtant 
r  épanchement  ne  devient  assez  abondant  pour  constituer  en  soi  une 
affection  sérieuse  exigeant  une  intervention  speciale. 

"  Dans  tous  les  cas,  la  résolution  est  assez  rapide,  et  dans  quel- 
ques  uns  d' entro  eux,  la  douleur  du  bas  ventre  qui  s' est  effacée  pen- 
dant la  douleur  des  accidents  thoraciques,  reparait  apres  que  ceux-ci 
se  sont  en  partie  dissipés  „. 

C'est  là  en  quelque  sorte  Tobservation  type  donc  nous  retrouvons  les 
grandes  lignes  dans  tous  les  cas  de  congestions  pleuro-pulmonaires  pério- 
diques  accompagnant  la  menstruation,  qu'il  nous  a  étó  donne  de  recueillir. 

Ces  observations,  dont  le  détail  paraìtra  dans  nos  buUetins,  peuvent, 
au  point  de  vue  symptomatique,  donner  lieu  à  une  classification.  Il 
nous  semble  en  effet  que  les  troubles  thoraciques  survenant,  avant  ou 
après  la  menstruation,  chez  les  femmes  ayant  ou  n'ayant  plus  leurs 
organes  génitaux,  donnent  lieu  à  trois  formes  spéciales  :  la  forme  con- 
gestive,  la  forme  pleurale,  et  la  forme  pleuro-pulmonaire. 

1."*  Forme  congestive  à  périodes  de  début,  d'état,  et  de  déclin 
brusque  par  disparition  subite  des  accidents.  Présente  deux  degrés: 
I.  Degré  à  forme  légère,  à  la  fois  douloureuse  et  dyspnéique,  mais  sans 
fièvre;  IL  Degré  à-  forme  grave,  à  la  fois  très  douloureuse  et  très 
dyspnéique,  presque  toujours  fébrile  et  quelquefois  hémoptoique. 

Ceci,  pour  les  femmes  qui  n'  ont  pas  étó  ovariotomisées  ;  chez  les 
femmes  n'  ayant  plus  leurs  ovaires  e*  est  surtout  la  forme  hémoptoique 
que  l'on  observe  et  nous  verrons  plus  tard  à  quei  il  est  possìble  de 
la  rattacher. 

2.®  Forme  pleurale.  Elle  doit  passer  souvent  inaperque  à  cause 
de  sa  brièveté  et  de  sa  disparition  absolument  subite  dès  V  apparition 
de  la  menstruation.  Elle  n'  existe  pas  chez  les  femmes  chàtrées. 

Debuto  par  un  point  de  coté  et  un  peu  de  dyspnée  avec  un  peu 
de  submatité.  Evolution  très  rapide;  a  besoin  d'étre  cherchée  minu- 
tieusement.  Pas  de  fièvre. 

3.®  Forme  pleuro-polmonaire.  C'est  celle  qui  se  rapproche  le 
plus  de  la  description  de  Potain.  Début  brusque,  point  de  coté,  gène 
respiratoire,  un  peu  de  fièvre,  raies  humides,  légère  matite,  diminution 
des  vibrations;  quelquefois,  crachats  sanglants  voire  méme  rouillés. 
Deux  jours  après,  il  semble  par  T adjonction  de  nouveaux  signes,  qu'il 
s'est  fait  un  peu  de  pleurésie.   Le  diagnostic  de  congestion  pleure- 
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pulnionaii'e  d' origine  infectieuse,  grippale  cu  autre,  sernble  s*  imposer. 
Od  s'alarme,  et  brusquement,  la  malade  qui  était  sur  le  point  d'avoir 
ses  règles,  corani  enee  à  perdre  et  les  accidents  thoraciqiies  disparais- 
sent  en  quelques  beures.  Il  semble  qu'  il  y  ait  eu  transport  de  phéno* 
mènes  fluxionaires  du  poumon  a  Tovaire. 

Voyons  la  pathogénie  de  ces  accidents. 

Tout  d' abord,  relations  évidentes  entre  la  période  menstruelle  sans 
menstruatioii  et  ces  accidents;  cependant,  la  périodicitó  peut  n'étre 
pas  absolmnent  régulière  et  dans  notre  observation  III,  la  malade  Tavait 
une  fois  sur  deux.  On  s*  expliquerait  facilement  ces  accidents  congestifs 
e'ils  ne  survenaient  que  chez  les  temmes  chatrées;  la  théorie  méca- 
nique  y  suffirait  et  nous  pourrions  les  appeler  congestions  supplémen. 
taires:  ces  faits  sont  bien  connus.  Que  la  congestion  se  fasse  au  niveau 
des  pédicules,  au  niveau  du  poumon,  cu  vers  la  face,  la  cbose  importa 
peu  et  s'explique  de  la  rnéme  faqon. 

L'interpretation  n'est  plus  la  méme  chez  les  femraes  non  opérées; 
ce  ne  sont  pas  des  règles  supplémentaires,  elles  n'ont  aucun  rapport 
avec  Tabondance  de  récoulement  menstruel,  ou  sa  petite  quantité. 
Elles  ne  suivent  pas,  elles  précèdent  ;  elles  ne  sont  pas  consta  ntes, 
(obs.  Ili)  peuvent  n'exister  qu'une  fois  sur  deux:  chose  plus  importante, 
cesseut  d'  exister  pendant  la  grossesse  (ubserv.  VI).  Ellus  ne  sont  pas  non 
plus  complémen taires  pour  les  mémes  raisons,  Sont-elles  infectieuses? 
Tout  semble  le  démentir,  la  fièvre  elle-méme  n*est  pas  un  argunient 
en  faveur  de  la  tbéorie  infectieuse,  Sont-elles  toxiques  ?  Peut-étre  !  Ceci 
nous  ramène  à  la  pbysiologie  de  Tovaire,  et  nous  ne  pourrons  tran- 
cher  la  question,  que  lorsque  nous  saurons  si  Tovaire  secrète  une 
substance  capable  de  détruire  les  toxines  sangumes.  Cependaot  ce  serait, 
t\  notre  avis,  à  ces  intoxications  qu'  il  faudrait  attribuer  ces  perturba- 
tions  profondes  du  système  nerveux  sympatique  en  tout  coraparables 
&  celles  que  détermineot  les  autres  poisons  du  système  sympathique: 
oxyde  de  carbone,  toxiije  bacillaire  (résorptions  tcxi-alimentaires)^  dé- 
chets  de  toutes  les  grandes  infections  typboide,  grippale^  etc.  De  V  uni- 
verselle  rópartition  du  système  syrapatbique  dans  F economie,  résulte 
la  multiplicité  des  manifestations  de  ces  perturbations  toxiques. 

Il  ne  nous  reste  dono  qu' à  envisager  l'hyprithese  d*un  pbéoomene 
rétlexe,  tbéorie  si  magistraleraent  développée  par  Pota  in  au  congrès 
de  Rouen. 

Le  sympathique  est  à  la  fois  moteur  et  sensi tif,  ses  ramifications 
transmettent  des  impressions  centripètes  aussi  bien  que  centrifuges,  et^ 
d'autre  part,  il  est  compose  de  deux  systèmes  parallèles  affectés  chacun 
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à  un  des  còtés  du  corps  bien  qu'  ayant  ensemble  de  nombreuses  et  mul- 
tiples  anastomoses.  C'est  ce  qui  explique  la  latéralisation  des  troubles; 
les  lésions  des  annexes  d'un  coté  produiront  de  préférence  des  troubles 
vaso-moteurs,  des  congestions,  etc,  du  méme  coté.  Et,  voilà  pourquoi 
la  congestion  pleuro-pulmonaire  périodique  d'origine  genitale,  s'observe 
toujours  du  coté  où  se  trouve  un  ovaire  ou  une  trompe  malade,  ou 
bien  où  la  castration  a  laissé  un  moignon  douloureux  et  irritable. 

La  conclusion  de  tout  cela,  e' est  que  le  fait  existe,  qu'il  faut 
r  enregistrer,  l'étudier,  et  laisser  à  l'avenir  le  soin  de  l'expliquer.  Quant 
aux  rapports  de  ces  accidents  avec  la  tuberculose,  il  semble  qu'  il  faille 
ne  pas  les  faire  rentrer  dans  ce  cadre.  En  tout  cas,  ils  ne  serablent 
pas  facteurs  de  la  tuberculose  et,  si  l'on  volt  cotte  maladie  évoluer 
avec  plus  de  malignité  chez  ces  femmes  là,  e' est  parceque  la  conge- 
stion crée  dans  le  poumon  un  point  mal  défendu,  l'action  du  bacillo 
de  Koch  s'exercera  plus  aisément:  "  La  congestion,  voilà  l'ennemi  „, 
a  dit  Peter. 

Nous  nous  sommes  appliquée  à  soigner  l' appareil  respiratoire  de 
ces  malades  sans  aucun  résultat.  Nous  rendant  compte  que  ces  con- 
gestions, réflexes  la  plupart  du  temps,  venaient  des  organes  génitaux, 
nous  avons  employé  tous  les  moyens  médicaux  à  notre  disposition  et 
nous  avons  obtenu  un  réel  succès  par  la  kinésithérapie  de  l' utérus  et 
de  ses  annexes,  e' est  à  dire  suivant  la  méthode  de  Brandt,  le  mas. 
sago  des  ovaires,  des  trompes,  de  l' utérus  et  du  petit  bassin  par  la 
paroi  abdominale  en  prenant  un  point  d'appui  vaginal,  et  enfin  des 
raouvements  de  gyranastique  combinés. 

Dono,  chez  nos  malades,  les  unes  avaient  trois  ou  quatre  massages 
par  semaine,  d'environ  dix  minutes.  Pour  d'autres,  nous  appuyant  sur 
la  théorie  du  docteur  Jayle,  l'insufflsance  ovarienne,  nous  avons  associé 
à  ce  traitement  l'opothérapie;  elles  eurent  tous  les  deux  jours  un  mas- 
sage  et  20  à  30  centigrammes  d'extrait  d' ovaire.  Enfin,  sur  quatorze 
observations  de  congestions  pleuro-pulmonaires  d'origine  genitale,  nous 
avons  obtenu  huit  guérisons  complètes.  Dans  les  six  insuccès:  une 
malade  a  éprouvé  un  grand  soulagement,  deux  étaient  tuberculeuses, 
les  autres  étaient  opérées  ou  ont  dù  étre  opérées. 

Observation  L 

M.™«  D.  née  à  Paris,  30  ans,  mariée  depuis  huit  ans.  Pas  d' enfants, 
pas  de  fausses  couches  et  bien  réglée.  Etat  general  bon. 

Vient  me  consulter  en  Juillet  1899  pour  les  douleurs  qu'elle  éprouve 
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au  moment  dfì  ses  règles,  un  mois  sur  deux.  A  ce  moment,  elle  est 
très  oppressée,  n*  a  plus  de  forces,  et  sent  a  chaque  période  son  affai- 
blissement  augmeDter. 

A  r  exanien,  point  douloureux  de  chaque  coté,  et  particulièrement 
à  droite,  les  ovaires  sont  augmentés  de  volume;  Tutérus  est  gros, 
congestionné, 

A  rauscultation  du  thorax,  un  tiouve  un  affaibliasement  du  raur- 
mure  vésiculaire  à  droite  avec  un  poinb  de  congestioo  dans  Taisselle 
et  de  gros  r;\les  bronchiqiies  disséminés  dans  tout  le  poumon  droit.  Le 
coté  gauche  est  indemne.  Le  jour  du  premier  examen,  ma  malade  me 
dit  que  ses  règles  sont  proches. 

Après  lui  avoir  conseilló  des  révulsifs  du  coté  des  poumons,  je 
juge  que  des  cautérisations  du  col  de  Tutórus  seraient  utiles  et  je 
prends  rendez  vous  pour  le  surlendemain. 

Mais,  ce  jour  là,  la  malade  me  fait  provenir  qu'elle  a  ses  règles 
et  qu'elle  est  dans  des  tortures  épouvantables,  Quelques  jours  après, 
les  règles  étaient  terminées  et  la  malade^  ne  toussant  plus  et  n'éprou- 
vant  plus  de  douleur  ne  revient  pas  me  trouver.  Le  deuxième  mois 
suivant,  en  septembre,  les  douleurs  reparaissent  avec  une  intensité 
telle,  qu'elle  a  une  syncope.  De  plus  elle  croit  avoir  la  grippe  car  elle 
tousse,  ne  peut  plus  respirer  et  ne  peut  faire  un  mouvement  tant  elle 
souffre  du  coté  droit.  Elle  me  fait  appeler. 

Je  la  trouve,  le  lendeiiiain,  très  déprimée  avec  le  facies  pneumo- 
nique,  la  pommette  rouge  d'un  seul  coté  {coté  od  elle  souffre  dans  la 
poitrine),  mais  les  règles  sont  apparues,  elle  souffre  moins  du  ventre, 
et  demando  seulemeot.à  ce  que  Ton  calme  sa  dyspnée. 

Temperature  ST'^.S.  Submatité  à  la  base  droite  en  arrière  avec 
ràles  flns  a  l'jnspiration  et  légers  frottements  pleuraux, 

J'ordonne  des  révulsifs,  potion  calmante,  et  je  revois  la  malade 
le  lendemain.  Sous  Tinfluence  des  cataplasmes  sinapisés,  les  douleurs 
ont  presque  disparu;  reste  T oppressione 

A  Tauscoltation,  on  retrouve  les  frottements  pleuraux  très  nets. 

Je  revois  la  malade  le  sixième  jour  de  ses  règles  qui  sont  presque 
terminées.  Elle  va  beaucoup  mieux,  n'  est  presque  plus  oppressée  ;  les 
rales  de  congesti  on  sont  imperceptibles  mais  il  y  a  encore  des  frot* 
tements. 

Le  douzième  jour  après  cette  crise,  elle  vient  me  voir  et  se  trouve 
très  bien.  Je  ne  retrouve  rien  k  r  auscultation  ni  à  la  percussion  et 
nous  commenijons  le  traitement  e'  est-à  dire  :  pansements  et  cautérisa- 
tions du  col  avec  révulsifs  du  coté  des  ovaires* 
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Les  règles  d' Octobre  se  passent  assez  bien,  mais  la  malade  tousse, 
et  on  retrouve  à  la  percussion  et  à  Tauscultation,  les  signes  d'un 
legar  épanchement. 

Enfin,  pendant  les  règles  de  Novembre,  la  malade  souffre  beau- 
coup  moins  mais  la  toux  pleurétique  persiste  encore. 

Revue  en  Janvier  1901,  elle  va  mieux  et  se  contente  de  son  sort. 

Le  13  Décembre  1901,  M,°*  D.  revient;  elle  me  dit  que  la  vie  lui 
est  intolérable,  qu'elle  est  reprise  de  douleurs  dans  le  ventre  au  mo- 
ment de  ses  règles  et  qu'elle  redoute  cotte  epoque  tous  les  mois.  Je 
l'examine  et  trouve  l'utérus  en  rétroflexion  avec  l'ovaire  droit  très 
en  arrière  dans  le  cui  de  sac  postérieur,  le  toucher  est  douloureux. 
La  malade  me  dit  avoir  toujours  ses  accidents  pulmonaires. 

Ayant  acquis  l'expérience  du  massage,  je  la  soumets  à  ce  trai- 
tement.  Après  trois  mois  de  massage,  soit  environ  cinquante  séances, 
la  malade  se  trouve  absolument  remise;  elle  ne  tousse  plus  et  ne 
souffre  plus. 

Revue  en  Mai  1902,  elle  continue  à  aller  très  bien. 

Observation  il 

Du  5  Janvier  1902.  Ouvrière  tisseuse,  40  ans,  venne  à  Lyon  en 
apprentissage.  A  beaucoup  souffert  de  la  faim  jusqu'à  18  ans. 

Réglée  à  14  ans. 

Vient  à  la  consultation  afin  de  savoir  si  elle  est  poitrinaire. 

Tous  les  mois,  dit-elle,  elle  est  enrhumée,  tousse  beaucoup  sans 
prendre  froid  et  malgré  toutes  les  précautions.  De  plus,  elle  se  plaint 
-de  souffrir  dans  le  ventre  surtout  au  moment  des  époques;  elle  n'a 
jamais  eu  d'enfant. 

A  r  examen,  la  malade  est  petite,  peu  développée.  Près  de  ses 
époques,  elle  commence  à  tousser. 

Auscultation  thoracique;  légers  rales  au  sommet  gauche  et,  au 
dessous,  assourdissement  du  murmure  respiratoire  ;  à  la  percussion, 
l'épaule  est  douloureuse. 

L'utérus  est  petit,  congestionné.  Les  ovaires  sont  très  douloureux 
des  deux  còtés. 

Je  recommande  le  repos,  des  fomentations  chaudes  sur  le  ventre, 
des  révulsifs  sur  la  poitrine,  et  j' engagé  la  malade  à  revenir  me  voir 
dix  jours  après  ses  règles. 
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Elle  revient  au  bout  de  quinze  jours;  elle  ne  tousse  plus,  n'est 
pas  oppressée.  A  rauscultation,  tous  les  signes  ont  dispara, 

Les  ovairos  sont  tout  aossi  douloureux  et  la  malade  n'est  nulle- 
ment  rassurée,  me  dit-elle,  puisque  tous  les  mois  c'est  la  méme  chose 
depuis  très  longtemps  et,  qu'elle  a  peur,  pour  son  retour  d'age,  de 
s'eri  aller  de  la  poitnne. 

La  raalade  étant  delicate,  je  lui  prescris  des  fortìfiants:  arsenic, 
viande  crue,  etc,  le  massage  des  ovaires,  et  enftn,  de  rextraitd'ovaires. 

Au  troisiòme  massage,  ma  malade  se  sent  moins  fatiguée  et  plus 
gaie. 

Enfin,  r epoque  des  règles  arriva.  Les  donleurs  du  ventre  fnrent 
plus  grandes.  mais  la  malade  toussa  moins;  néanmoins,  c'ètait  là  une 
amélioration  bien  insigniflante. 

Le  mois  snivant^  (30  raars)  il  n'y  eut  pas  de  rhume  et  les  dou- 
leurs  du  ventre  avaient  beaucoup  dimmué. 

Au  mois  de  Juiii,  je  revois  la  malade  qui  a  bon  appetì t,  marche 
très  bien,  ne  tousse  plus.  Je  lui  faìs  encore  deux  massages  par  semaine. 

Le  15  Juillet  1902,  elle  revient  me  voir  pour  me  prier  de  l'exa- 
miner,  ayant  quelques  pertes  blanches;  mais,  elle  va  très  bien,  ne 
tousse  plus,  ne  souflYe  plus  du  ventre.  Bfui  appétit.  Etat  general 
très  bon. 

Observation  IIL 


M.™«  X,  ouvrière,  28  ans,  vieni  à  ma  consultation  pour  me  prier 
de  luì  passer  des  sondes  dans  l'utérus  parceque,  dit-elle,  on  Ta  soignée 
dans  un  hòpital  en  lui  introduisant  des  crayons  de  chlorure  de  zinc; 
depuis  cette  epoque,  elle  o'a  plus  ses  règles,  maìgrit  beaucoup  et  crache 
du  sang  tous  les  mois.  Un  médecin  lui  a  conseillé  de  faìre  faire  la 
dilatation  du  col  utórin. 

Cette  malade  est  très  raaigre  et  présente  bien  Taspect  d'une  tu- 
berculeuse;  elle  est  très  nerveuse,  pleure  facìlemente,  ne  mange  pas. 
Elle  tousse  beaucoup  mais  par  périodes,  au  moment  de  ses  règles. 

A  l'auscultation  on  ne  trouve  rien,  qu'un  soufflé  très  intense  au 
niveau  des  jugulaires  et  des  fémorales. 

A  l' examen j  Futórus  est  petit,  dur,  immobile,  rigide,  d'une  con- 
sistance  de  carton  paté.  Les  ovaires  sont  gros»  prolabés,  très  doulou- 
reux ;  néanmoins,  je  commence  un  massage  quotidien  et,  trois  fois  par 
semaine,  j'introduis  très  difficilement  dans  le  col,  im  crayon  à  la  gly- 
<;érine. 
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Je  fis  ce  traitement  pendant  un  mois  sans  voir  apparaitre  les  phé- 
nomènes  pulmonaires.  Ce  fut  seulement  au  bout  de  deux  mois  que  la 
malade  vint  me  voir  avec  son  mouchoir  teint  de  sang,  ayant  beau- 
coup  toussé  et  craché  tonte  la  nuit.  La  toux  est  persistante  et  la  re- 
spiration  difficile.  Temperature  37o,2. 

Nous  avions  óté  obligée  de  cesser  nos  massages,  nous  étant  ab- 
sentée  quinze  jours. 

Après  reprise  du  traitement,  et  au  bout  d'un  mois,  la  malade  ar- 
rivo rayonnante,  elle  a  ses  règles;  mais,  elle  tousse  de  plus  belle  et 
souffre  beaucoup  d'un  point  de  coté  gauche. 

Je  l'ausculto  et  je  trouve  des  ràles  disséminés  dans  tonte  la  hau- 
teur  du  poumon  droit  et,  au  poumon  gauche,  une  zòne  de  congestion 
très  hmiteé.  Temperature  ST^'jS  sous  Taisselle. 

Le  mois  suivant,  je  reprends  les  massages  tous  les  deux  jours 
et,  au  bont  de  six  semaines,  les  règles  apparaissent  de  nouveau  ;  mais, 
il  y  eut  encore  une  congestion  pulmonaire  dans  le  mois,  à  l'epoque 
des  règles  attendues. 

Au  mois  de  Janvier  1901,  la  malade  va  beaucoup  mieux;  elle 
mango,  dort  bien,  et  le  mari  est  heureux  du  changement  de  caractère 
'de  sa  femme.  Peu  à  peu,  les  règles  se  sont  rétablies. 

Je  la  revois  en  Juillet  1901,  elle  se  porte  très  bien,  a  repris  son 
embonpoint;  mais,  elle  tousse  encore  de  temps  en  temps  au  moment 
des  règles  et  se  desolo  de  ne  pas  avoir  d'enfant. 

Observation  IV. 
(Observation  de  M.  le  D.'  Papillon  à  Thopital  Lariboisière). 

V.  L.  19  ans,  modiste,  observée  de  Mars  à  Juillet  1900. 

Rien  à  noter  sur  les  antécédents  héréditaires,  sauf  des  accès  de 
goutte  chez  Taìeul. 

Réglée  à  15  ans,  assez  bien  réglée,  mais  les  règles  toujours  dou- 
loureuses,  surtout  depuis  que  la  malade  travaille  dans  un  atelier  de 
Paris. 

Fin  Mars  1900,  est  prise  un  soir  d'un  léger  frisson,  avec  point  de 
coté,  toux  sèche  et  pénible  ;  ne  vient  à  la  consultation  que  le  3®  jour^ 
et,  en  se  déshabillant,  constate  que  ses  règles  viennent  de  survenir. 
L' esamen  est  ajourné. 

La  malade  est  revue  le  22  Avril.  Elle  a  éprouvé  la  veille  les  mémes 
troubles  que  le  mois  précédent.  Léger  mouvement  fébrile,  point  de 
coté  droit,  exagéré  par  la  toux,  les  fortes  respirations. 
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LÓgère  submatité,  à  la  pression,  de  la  base  droite  en  arrière  et 
sur  le  coté.  A  ce  niveau,  rales  flns,  siiperficiels^  à  rinspiration.  Broncbo- 
égophonìe  peu  marquée*  Legar  skodisme  au  sommet  correspondant. 

La  région  ovarienne  droite  est  très  douloureuse  à  la  pression. 
Aucun  stigmate  d'hystérie. 

La  malade  est  revue  le  23  Mai;  elle  nons  apprend  quo  venne  le 
22  Avril,  elle  a  exécuté  le  traitement,  mais  que  le  23  au  soir,  les  règleg 
sont  venues  abondamment  et  que  tous  phénomènes  ont  aussitòt  cesse. 
Elle  se  trouve  de  nouveau  dans  le  mème  ótat;  mémes  constatations 
qua  la  fois  précédente,  et  mémes  prescriptions. 

Les  mémes  éyènements  se  produisent  le  22  Juin:  le  diagnostic 
était  dès  lors  déflnitivement  posò:  il  s'agissait  de  congestion  pleuro 
pulmonaire  pré-menstruelle,  siégeant  du  coté  d'un  ovaire  peut  étre 
malade.  Mais,  le  22  Juin,  les  règles  ne  vinrent  pas  mettre  fin  à  Tac- 
cident,  et  le  24  la  malade  revint  avec  les  signes  d*un  lóger  épanche- 
ment  pleuraL  Elle  refuse  d'entrer  à  l'hòpital,  la  toux  et  la  douleur 
ayant  dimlnué;  le  25,  répanchement  remontait  jusq'à  l'angle  de  l'omo- 
plabe,  mais  la  quantité  de  liquide  ne  devait  pas  étre  considérable,  car 
OD  percevait  jusqu'en  bas  la  pectoriloquie  apbone. 

Le  soir  méme,  sous  Tinfluence  d'un  bain  de  pieds,  les  règles  ap- 
parurent  et  le  28  Juin  Tépancbement  avait  complètement  disparu, 
laissaut  quelques  frottements  encore  perceptibles  le  4  Juillet. 

La  malade  a  été  perdue  de  vue  depuis. 


Observation  V, 


M.*°*  X,  médecin. 

32  ans,  bien  règlée,  parents  bien  portants,  pas  d'antécédents  hé- 
réditaires. 

Règlée  à  15  ans  */,.  Mariée,  pas  eu  d'enfants. 

Très  robuste,  n'a  jamais  fait  aucune  maladie  qu'une  fausse  conche 
il  y  a  quatre  ans.  A  la  suite  de  cet  accidente  elle  s'est  apercjue  qu'au 
moment  de  ses  règles  elle  était  retenue  à  la  chambre  par  de  gros 
rhumes  sans  élèvation  de  temperature. 

En  Avril  1899»  eEe  fut  prise  quelques  jours  avant  ses  règles  d'accès 
d' oppression,  de  quintes  de  toux  assez  violentes  pour  l*inquièt6r,  puis 
l'apparition  des  règles  flt  cesser  tous  ces  désordres:  mais  le  mois  se 
succédant  avec  les  mémes  phénomènes,  elle  pria  un  de  ses  confrères 
de  Fausculter. 
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H  constata  un  épanchement  pleural  assez  étendu;  il  lui  flt  des 
pointes  de  feu,  quelques  jours  après  les  règles  apparurent  et  tous 
symptomes  disparurent. 

Depuis  cette  epoque  V  examen  fut  pratiqué  avec  soin,  et  presque 
tous  les  mois  il  se  manifesta,  soit  un  peu  de  congestion  pulmonaire 
avec  toux  violentes,  crachements  de  sang,  violente  oppression  sans 
élóvation  de  temperature,  soit  un  épanchement  assez  marqué  avec 
point  de  coté,  pour  obliger  notre  confrère  à  garder  la  chambre. 

Mais,  fait  important:  e' est  quo  le  poìnt  de  coté  pulmonaire  est 
toujours  accompagno  du  point  douloureux  de  l'ovaire  correspondant. 

Obsekvation  vi. 

M.*"®  L,  49  ans,  trois  enfants  vivants  et  en  benne  santo.  Bien 
portante,  très  bien  réglée. 

Gastralgie  de  20  à  30  ans;  n'a  jamais  eu  d'autres  maladies. 

Elle  vient  me  consulter  pour  un  abaissement  de  V  utérus  ;  elle  ne 
veut  pas  d'opóration.  Je  lui  propose  un  pessaire  et  nous  décidons  de 
l'appliquer  le  lendemain. 

Mais,  la  malade  se  ravise,  me  faisant  remarquer  qu'elle  est  op- 
pressée,  qu'elle  tousse.  C'est  qu'elle  va  avoir  ses  règles,  dit  elle. 

Elle  m'apprend  que  depuis  l'age  de  18  ans,  c'est  sa  seule  manière 
de  savoir  qu'elle  va  étre  indisposée;  et,  depuis  qu'elle  est  mariée, 
c'était  toujours  à  la  suppression  de  la  toux  qu'elle  se  savait  enceinte. 
A  chaque  grossesse,  et  cela  trois  fois  pendant  les  neuf  mois,  elle  n'  a 
jamais  toussé. 

J' ausculto  la  malade  et  je  trouve:  légère  matite  à  la  base  gauche 
avec  ràles  flns  à  l'inspiration,  mais  dans  une  zòne  très  limitée;  des 
gres  rales  sont  disséminés  dans  tout  le  reste  du  poumon  ;  ce  coté  est 
douloureux  à  la  percussion. 

Observation  vii. 

(Ck)ngestion  pleuro-pulmonaire  d'origine  genitale,  avec  phónomènes  péritonéaux 

et  tuberculose  pulmonaire). 

M."ae  P.,  27  ans,  mariée  depuis  cinq  ans;  assez  bien  réglée  mais 
souffre  beaucoup  aux  époques  menstruelles.  Deux  fausses  couches,  dont 
la  première  causée  par  un  accident  de  volture,  ladeuxième  d'environ 
2  mois  Vii  il  y  a  un  an. 

Le  5  Octobre  1900,  elle  vient  me  consulter  parcequ'elle  tousse. 
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elle  perd  ses  forces,  elle  étouffe,  elle  a  de  fréquents  vomissements,  et 
cela  depuis  sa  dernière  fausse  couche,  et  surtout  au  moment  des  règles. 
EUe  a  beaucoup  maigri,  perte  d'appétit  complète. 

A  r  examen,  amaigrissement  considérable.  Rien  à  la  percussion. 

A  rauscultatlon,  mouvements  respiratoires  affaiblis,  quelqiies  raies 
disséminés,  la  toux  est  sèche. 

Le  16  Octobre,  la  malade  revient  me  voir,  elle  va  beaucoup  mieux, 
ses  règles  sont  venues  saos  trop  de  souffrance. 

Le  16  Novembre,  la  malade  qui  habite  le  Vésinet  accourt  chez 
sa  mère  qui  habite  Paris,  On  m'appoUe  en  toute  hate,  car  elle  est  re- 
prise  d'ótouffements,  céphalée  violente^  poiut  de  coté  droit,  fièvre,  vo- 
missements,  les  pommettes  sont  rouges,  elle  a  le  facies  de  la  pnen- 
monie,  A  T examen ^  la  percussion  dénote  une  submatité  dans  tout  le 
coté  gauche,  diminution  des  vibrations  thoraciques,  surtout  à  la  base, 
le  murmure  vósiculaire  à  peine  perceptible.  Temperature  39**. 

Le  17  Novembre,  la  toux  est  moins  intense,  quelques  craohats 
sans  caractère,  les  règles  apparaissent  un  peu,  la  malade  respiro  mìeux, 
mémes  signes  à  T  auscultation^  les  vomissements  persistente  devìenaent 
incoércibles.  Le  point  de  coté  a  presque  disparu;  la  malade  est  très 
faible,  temperature  S?"*.  Pas  de  constipation. 

Le  18  Novembre,  nuìt  très  agitée,  toux  violente,  le  point  de  coté 
revient  plus  intense  toujours  du  coté  droit.  A  la  percussion,  la  sub" 
matite  du  coté  gauche  s'attónue  de  plus  en  plus;  la  respiration  est 
plus  perceptible. 

Les  règles  se  sont  arrétées,  les  vomissements  persistent,  la  ma- 
lade n'a  pas  cinq  minutes  de  repos;  pas  de  constipation. 

Le  19  Novembre^  la  malade  ne  dort,  toujours  pas,  les  vomisse- 
ments sont  moins  fréquents,  les  céphalées  ont  disparu,  toujours  pas 
de  temperature.  Le  point  de  coté  s'attenne  mais  persiste  néanmoins; 
légères  sueurs»  A  Y  auscultation,  on  pergoit  au  somraet  droit  quelques 
ràles  sous-crépitants  avec  un  léger  soufflé.  La  submatité  du  coté  gauche 
a  presque  disparu,  la  respiration  est  normale. 

Le  20  Novembre,  la  malade  est  mieux,  elle  a  dormi,  elle  respire 
plus  facilement,  elle  n'a  eu  que  quelques  vomissements;  le  lait  est 
conserve. 

Le  26  Novembre,  grande  aniélioration,  pas  de  vomissements,  mais 
le  soufflé  du  còte  droit  persiste.  La  malade  a  faira,  elle  se  lève. 

Revue  en  Janvier  1901,  elle  est  en  pleine  évolution  de  tuberculose 
pulmonaire.  Elle  revient  me  voir  parcequ'elle  se  sent  de  nouveau  op- 
pressée  et  demando  du  soolagement. 
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Sous  rinfluence  d'un  bain  de  pieds  sinapisé,  elle  a  un  semblant 
de  règles;  la  toux  se  calme,  Toppression  dlminue,  enfin,  elle  est  mieux. 

Je  la  visite  chez  ^Ue  au  Véainet  où  elle  passe  16  jours  presque 
bien. 

Les  premiers  jours  de  Février,  on  m'annonce  que  la  malade  a  été 
transportée  à  Paris  et  on  me  domande  d'aller  la  voir  en  tonte  hàte. 
Je  la  trouve  en  eflfet  dans  un  tei  état  que  j^  crois  qu'elle  va  mourir. 
Elle  souffre  dans  le  ventre  qui  est  ballonné,  disteudu;  elle  vomit  a 
toi^t  inst;ant. 

Je  constate  les  progrès  rapides  de  la  tuberculose;  Iqs  deux  pou- 
mons  sont  pris.  Cette  fois,  le  point  de  coté  gauche  est  intolérable.  On 
applique  dea  ventouses  ;  la  malade  qui  se  trouve  toujours  soulagée  par 
la  venue  de  ses  règles,  les  attend  avec  impatience  ;  malheureusement 
elles  ne  revienneut  plus.  Toutefois,  l'epoque  présumée  ótant  passée, 
elle  est  de  nouveau  soulagée  et  reprend  courage;  mais,  le  mois  sui- 
vant,  l'ótat  est  tellemeut  alarmant  que  l'amélioration  ne  se  fait  pas 
et  qu'elle  succombe  quelques  mois  plus  tard. 

Depuis,  nous  avons  appris  que  la  jeune  femme  était  alcoolique. 


C.  P.  SEVJPREANO  et  J).  GBIROTA  (Bucarest) 


NOUVEAU  PROCÈDE  D' HYSTÉREOTOMIE  ABDOMINALE 
(PROCÈDE  ANATOMIQUE). 

Sous  cette  dénomination,  nous  comprenons  Topération  dans  la  quelle 
nous  nous  conduisons  rigoureusement  d'après  les  données  anatomi- 
ques  pour  extirper  Tutérus,  soit  totalement,  hystérectomie  abdominale 
totale,  soit  seulement  l' utérus  sans  le  col,  hystérectomie  abdominale  su- 
pravaglnale,  soit  V  utérus  avec  ses  annexes  ;  castration  abdoìninale  totale. 

Nous  ne  ferons  pas  V  historique  de  cette  opération,  à  laquelle  sont 
intimement  liés  les  noms  de  Kòberlé,  Pean,  Lawson  Tait,  Czerny,  etc., 
attendu  que  notre  intention  n'est  que  de  décrire  cette  opération  telle 
que  nous  la  prati quons  dans  notre  service. 

Les  difficultés  techniques  qui  accompagnaient  autrefois  cette  opé- 
ration, comme  par  exemple  la  compression  permanente  au  moyen  de 
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piBCes  métalliques,  la  ligature  élastique,  la  flxation  du  pédicùle  en  de- 
hors  de  la  plaie,  ainsi  qiie  Tantisepsie  moins  rigoureuse  qu*  aujourd'hui, 
contribuaient  à  rendre  cette  opération  très  grave.  Mais  aujourdhui, 
grace  li  la  auppressioii  des  instruEients  permanentSj  a  l'hémostase 
preventive,  au  procède  de  dissection  anatomique  et  enfin,  grace  à  V  an- 
tiaepsie  rigoureuse,  V  hystérectomie  abdominale  est  UDe  opération  rela- 
tivement  facile  à  exécuter  et  doni  la  réussite  dépend  plutòt  de  la  nature 
de  la  maladie  que  de  T  opération  elle-méme. 

Les  indications  de  cette  opération  soni  des  plus^  variées,  à  savoir: 
suppuration  des  annexos,  tomeurs  de  1*  utérus  et  ccs  annexes,  prolapsus, 
infection  put^rpérale,  etc, 

Nous  étudierons  d'abord  les  soins  k  donner  à  la  malade  avant 
r  opération,  ensiiite  la  faqon  dont  nous  exécutons  cette  opération  et 
les  soins  à  donner  k  la  malade  après  T  opération. 


Al  -  SOINS  AVANT  L*  OPÉRATION. 


Avant  de  se  décider  à  rextìrpation  de  T  utérus,  on  doit  bien  pré* 
ciser  la  diagnose.  Lorsqu'  il  est  question  d'une  suppuration  des  annexes, 
r  opération  ne  doit  jamais  étre  précipitée.  Les  patientes  atteintes  de 
catte  lésion,  ne  doivent  étre  opérées  qu' après  avoir  étó  bien  et  minu* 
tieusement  examinées  pendant  plusieurs  jours,  afln  de  pouvoir  juger 
en  connaissance  de  cause  s' il  faut  ou  non  intervenir,  attendu  que  dans 
la  plupart  des  cas,  T  opération  peut  étre  é^itée  par  un  traitement  me- 
dicai, par  des  soins  bygieniques  et  par  un  repos  absolu  dans  le  lit, 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  prolongé.  Gomme  nous  Tavons  ob- 
serve  aussi  nous,  et  corame  le  recommandent  le«  gynécologues,  on  repos 
prolongé,  des  lavages  chauds  du  vagin,  des  lavements  chauds  matin 
6t  soir,  répetés  pendant  long-temps,  out  donne  des  résultats  tellement 
satisfaisants  que,  méme  dans  des  cas  désespérés  qui  semblaient  devoir 
étre  opérés  d'urgence,  ce  traitement  a  fait  disparaitre  comme  par  mi- 
racle  tous  les  symptòmes,  tant  généraux  que  locaux. 

La  dilatation  de  l' utérus  au  moyen  du  dilatateur  mécanique  ou 
de  bougies  de  laminaire,  les  lavages  de  la  cavité  uterine  accompagnés 
d'instillations  intra-otérines  avec  des  raédicaments  résolutifs  et  décon- 
gestionnants,  sont  des  traitements  aux  quels  on  doit  toujours  recourir 
avant  de  décider  une  laparotomie  qui,  en  tout  cas,  est  une  opération 
dont  on  ne  peut  jamais  étre  sur  du  succès.  Mais,  les  résultats  sì  sa- 
tisfaisants  que  l' on  obtient  dans  certains  cas  par  le  traitement  medicai 
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ne  doivent  pas  faire  tomber  dans  l'excès  contraire  de  la  non  Inter- 
vention. 

Il  faut  suivre  les  malades  de  très  près,  et  lorsqu'on  volt  que  l'af- 
fection  ne  retrocède  pas,  que  la  temperature  reste  élevée,  que  l'état 
de  la  patiente  devient  de  plus  en  plus  grave,  qu'à  l' examen  répété 
des  annexes  on  trouve  que  la  sensibilité  douloureuse  se  maintient  et 
crolt  méme,  que  la  tumeur  ou  les  turaeurs  augmentant  de  volume,  que 
leur  fluctuation  devient  manifeste  et  qu'  elles  menacent  de  s' ouvrir  dans 
les  organes  ou  dans  les  cavités  voisines,  il  faut  alors  intervenir,  avec 
la  conscience  tranquille  qu'  on  a  fait  tout  ce  qu'  il  était  possible  pour 
éviter  une  intervention  aussi  sérieuse  que  la  castration  abdominale. 

L'opération  est  surtout  indiquée  chez  les  femmes  pauvres,  aux 
quelles  ni  le  temps,  ni  les  moyens  pécuniaires  ne  permettent  de  rester 
long  temps  au  lit. 

Lorsque  les  indications  thérapeutiques  d' une  affection  ont  conduit 
à  la  conclusion  de  l'éxécution  de  l' hystérectomie  abdominale,  la  pro- 
gnose  et  le  résultat  de  l' intervention  dépendent  non  seulement  de  l' état 
locai  et  du  genre  de  maladie,  mais  aussi  de  l'état  des  autres  organes 
et  appareils.  C  est  pourquoi  il  ne  faut  jamais  oublier  d' examiner  mi- 
nutieusement  les  appareils  circulatoire,  respiratoire,  urinaire  et  digestif. 
Non  pas  tant  par  ce  que  tonte  aflfection  de  ces  organes  est  une  contre- 
indication  de  T  hystérectomie,  que  pour  savoir  à  quelles  éspèces  de 
complications  on  peut  s'attendre  et  comment  il  faudrait  les  éviter. 

Ainsi,  dès  le  début,  on  doit  déclarer  l'hystérectomie  abdominale 
contre-indiquée  chez  une  malade  présentant  des  signes  manifestes  de 
néphrite  chronique,  d'aflfection  avancóe  du  coeur  ou  des  poumons,  at- 
tendu  que  la  narcose  chloroformique  on  éthórique,  ainsi  que  le  trau- 
matismo important  rósultant  de  cotte  opération,  peuvent  tuer  la 
femme. 

Mais,  lorsque  les  affections  de  ces  organes  sont  moins  avancées  et 
quand  rhystérectomie  est  absolument  indiquée,  il  ne  reste  plus  qu'à 
prevenir  la  famille  de  la  malade  des  complications  éventuelles  de  l'opé- 
ration sous  Tinfluence  des  affections  des  organes  malades. 

Une  autre  affection  pour  la  quelle  nous  faisons  l'hystérectomie 
est  le  carcinome.  Mais  cotte  opération  n'est  possible  que  dans  un 
nombre  de  cas  restreint,  attendu  que,  malheureusement,  les  femmes, 
dans  la  majorité  des  cas,  se  décident  a  accepter  l'opération  lorsque 
l'affection  est  trop  avancée.  Dans  les  cas  de  cancers  incipients,  l'in- 
tervention  s'impose  de  benne  heure,  car  le  traitement  medicai  et  les 
soins  hygiéniques  sont  absolument  inutiles  et,  par  conséquence,  on  ne 


fait,  en  temporisant,  que  diminuer  les  chances  de  la  malade.  Dans  les 
cas  où  Tall'ectioa  est  trop  avancée^  lorsque  le  oéoplasme  a  envahi  le 
rectum  et  la  vessie,  quand  le  bassin  est  plein  de  ganglions  et  de  fo- 
yers  cancóreux,  nous  sonimes  d'avis  de  ne  compromettre  ni  le  nom 
de  cette  opóration»  ni  le  nòtre,  L'évidement  du  pelvis,  c'est  à  dire  Fhy- 
stérectonaie  abdorainale  totale,  accompagnée  de  l'extirpation  de  tous 
les  ganglions  du  bassin,  opération  que  nous  avons  aussi  pratiquée  dans 
qoelques  cas,  nous  semble  une  opémtion  incomplète,  attendu  que  nous 
ne  pouvons  préteudre  que  par  rextirpation  des  ganglions  11  n'est  plus 
reste  aucun  foyer  canoéreux  dans  le  bassin,  car,  toujours,  les  parois 
des  urétères,  des  veines  iliaques  et  méme  celles  des  artères  sont  in- 
filtrées  de  neoplasma.  C'est  pourquoi  nous  prétendons  que  Tóvìdement 
du  pelvis  dans  les  cas  de  cancers  utérins  avancés  est  un  traumatisme 
qui  n*est  nullement  compensé  par  le  résultat,  vu  le  perii  au  quul  est 
exposée  la  malade. 

Une  autre  indication  de  rhystérectomie  abdominale  est  l'infection 
puerpérale.  Une  fois  que  l'intervention  est  décidée  par  le  médecio  et 
acceptée  par  la  famille  comme  une  dernière  tentative  de  sauver  la 
malade  d'une  mort  certaine,  l'opération  doit  étre  faite  d'urgence. 

Dans  les  cas  de  tumeurs  bénignes  de  Tutérus^  c'est  à  dire  de  ces 
tomeurs  qui  ne  produisent  la  mort  que  dans  un  délai  très  long,  telles 
que  les  flbromes,  les  myomes,  etc,  ces  afiFections,  par  leur  marche 
lente  donnent  le  temps  au  médecin,  à  la  patiente  et  à  la  famiUe  de  dé- 
cider s*il  faut  on  non  pratiquer  T  hystérectomie.  Dans  des  cas  sem- 
biables,  on  peut  méme,  pendant  la  laparotomie,  renoncer  à  Thysté- 
rectomie,  quand  la  tumeur  flbromateuse  peut  étre  décapsulée  cu  quand 
Tutérus  peut  ètre  extirpé  partiellement, 

Maintenant  que  nous  avons  passe  en  revue  quelques  une  des  af- 
fections  pour  lesquelles  l' hystérectomie  est  indiquée,  et  une  fois  la 
décision  prise  d'inter^'enir,  voyons  commént  il  faut  soigner  la  malade, 
quelle  précautions  il  ftiut  prendre  avant  de  commencer  T  opération 
pour  obfcenir  le  plus  grand  nombre  de  chances  de  réussite  et  pouvoir 
sauver  la  vie  de  la  patiente. 

Avant  tout,  après  s*étre  assuré  du  fonctionnement  physiologique 
des  organes,  dont  nous  avons  parie  plus  haut,  il  faut  encore  avoir  en 
vue  que  toutes  les  affections  de  Tutérus  peuvent  produire  Tafifaiblis- 
sement  de  Tétat  general  des  patientes  ;  il  faut  donc,  avant  Topération, 
améUorer  cet  état  general  et  augmenter  le  degró  de  résistance  des 
malades. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  à  c5té  d'une  nourriture  substantielle 
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et  de  médicaments  toniques,  tels  que  Kola,  Coca  et  Quinine,  le  sérum 
artiiiciel  en  injections  sous-cutanées,  répétées  plusieurs  jours  avant 
ropération,  à  des  doses  quotidiennes  de  250  à  400  grammes,  est  le 
meilleur  reconstituant,  augmentant  énormément  la  force  de  résistance 
de  la  malade. 

Une  affection  qui  reste  souvent  inconnue,  si  l'examen  de  la  malade 
n'a  pas  été  fait  avec  attention,  c'est  la  néphrite  interstitielle  qui  peut 
compromettre  le  succès  de  Topération.  L'exameu  de  Turine,  fait  avec 
soiu,  peut  montrer  jusqu'à  un  certain  point  l'état  des  reins.  L'urine 
doit  étre  prise  directement  dans  la  vessie  à  l'aide  de  la  sonde  et  étre 
examinée  immédiatement,  car  une  urine  récoltée  dans  le  vase,  sans 
que  la  malade  ait  pris  la  précaution  de  nettoyer  les  secrétions  des 
organes  génitaux  et  examinée  long  temps  après  étre  restée  dans  le 
vase,  donne  des  résultats  incertains. 

L'opération  décidée,  on  doit  préparer  la  malade  au  moins  deux 
ou  trois  jours  avant  l'intervention.  La  patiente  fera  un  bain  chaud 
general  et  sera  frottée  sur  tout  le  corps  avec  du  savon  alcalin,  à  l'aide 
d'une  brosse  ou  mieux  d'un  gant,  un  morceau  d'éponge  japonaise  ou 
un  tampon  de  copeaux  de  bois  comme  on  emploie  en  Russie:  on  prendra 
bien  soin  que  la  malade  ne  refroidisse  pas  après  le  bain. 

L'alimentation  doit  étre  composée  d'aliments  légers,  tels  que:  lait, 
oeufs  et  bouillon;  vingt-quatre  heures  avant  l'opération  on  administrera 
un  purgatif  à  la  malade,  de  próférence  un  purgatif  salin  et  comme  ali- 
mentation,  on  ne  lui  donnera  que  du  lait,  du  thè  et  de  l'eau  distillée. 

Un  jour  avant,  on  raserà  les  polis  du  pubis,  de  la  vulve  et  de 
tonte  la  paroi  abdominale.  Une  fois  les  poils  rasós,  on  lave  à  nouveau, 
avec  bèaucoup  de  savon  alcalin,  tout  le  thorax,  l'abdomen,  les  cuisses 
et  la  région  génito-perinéale  ;  après  avoir  bien  essuyé  avec  une  com- 
presse trempóe  dans  l'alcool  et  une  autre  trempée  dans  l'éther,  on 
sèche  bien  avec  une  compresse  stérilisée  et  on  recouvre  tonte  la  ré- 
gion à  opérer  avec  des  compresses  stérilisées,  sèches  ou  humides,  sui- 
vant  riiabitude  de  chaque  opérateur.  Nous  préférons  pour  cela  un  pan- 
sement  liumide  au  sublime  recouvert  d'une  toile  de  gutta-percha.  Ce 
pansement  ainsi  fait  est  maintenu  par  un  bandage  de  corps  bien  ap- 
plique. 

Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  tous  les  jours  qui  précèdent 
l'opération,  on  doit  faire  des  lavages  du  vagin  avec  de  l'eau  chaude, 
du  savon  et  du  sublimò  ;  on  doit  de  méme  faire  des  lavements  au  sérum 
pour  tenir  le  rectum  vide  et  propre. 

Quelques  heures  avant  l'opération,  on  fait  un  nouveau  lavage  du 
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rectum,  on  tamponne  le  vagin,  od  extrait  Turine,  on  désinfecte  ral> 
domen  et  on  applique  un  nouveau  pansement  humide  au  sublime. 

Nous  croyons  utile  de  ne  pas  communiquer  à  la  malade  la  date 
précise  de  roperatioDj  ou  si  elle  sait  le  jour  où  on  l'opere,  il  est  bien 
de  la  Jaisser  seule  quelques  heures  avant,  sans  parente  ou  amis,  dont 
la  présence  et  la  conversation  l'impressionnent  et  l'énervent  beaucoup, 

Pour  plus  de  sécurité,  il  est  bien  que  la  narcose  soit  fa  ite  dans 
une  autre  chambre,  voishie  de  la  salle  d'opérations,  pour  que  la  ma- 
lade ne  soit  pas  effrayée  par  la  vue  de  tous  les  préparatìfs  et  des 
personneì^  qui  se  trouvent  habituelleoient  dans  une  salle  d'opérations. 

L'anesthésie  doit  étre  generale  et  profonde. 

Par  notre  propre  expérience,  nous  pouvons  atìirmer  que  le  meil- 
leur  chlorofonne  est  le  chloroforme  Dumonthiers  que  nous  avons  em- 
ployé  autrefols  à  l'hópital  et  que  nous  administrons  à  notre  clientèle 
privée.  Actuellement,  nous  ne  disposons,  pour  les  opérations  que  nous 
pratiquons  a  l'hòpital,  que  d'un  chloroforme  préparé  au  laboratoire  de 
la  phórraacie  des  hòpitaux  de  TEpharie  ;  il  nous  semble  néanmoins 
que  le  chloroforme  tei  que  nous  le  trouvons  dans  le  cormnerce  n'est 
pas  la  deruière  expression  de  la  science,  attendu  que  souvent  nous 
avons  observé  de  complications  pulmonaires,  survenues  à.  la  suite  de 
l'anesthésie  par  le  chloroforme.  Le  professeur  Tarnier  recommande  le 
chloroforme  Duucan,  préparé  par  la  dfstillation  de  Falcool  rectifié. 

Nous  faisons  quelque  fois  une  injection  de  un  centigramme  de 
morpltine  à  la  malade,  vingt  minutes  avant  de  commencer  Tanesthésie 
chloroformique. 

n  est  évident  que  pour  la  sócurité  de  la  malade  il  est  bien  que  celuì 
qui  donne  le  chloroforme  soit  antan t  que  possible  un  des  plus  expéri- 
mentés  des  aides  dont  on  dispose.  De  cotte  fagon  Topérateur  peut  ótre 
tranquille,  tonte  son  attenbion  peut  ètre  dirigée  sur  Topération,  sans 
s'occuper  de  la  narcose,  L'anesthétique  doit  étre  donne  lentement  et  à 
petites  doses  de  faQon  ?i  ce  que  le  sommeil  se  produise  d'une  faqon  lenta, 
car  ce  n*est  qu'alors  qu'il  est  plus  profond  et  presque  sans  perii. 

La  femrae,  apportée  dans  la  salle  d'opérations,  endbrmie  ou  non, 
est  couchée  sur  la  table  d'opérations  sur  le  pian  incline,  Nous  nous 
servons  habituellement  d'une  tablo  en  bois  ordinaire  qui  nous  conte  bon 
marche,  et  par  dessus  la  queUe  est  installé  le  pian  inchné  de  Péraire. 

Nous  flxons  les  pieds  et  les  mains  de  la  malade  au  moyen  de 
gants  de  flanelle  et  de  Uens  à  noeuds  méthodiques  de  fiiqou  à  ne 
pas  étrangler  les  tissus,  pour  éviter  IfS  contusions  et  méme  les  para- 
lysies  qui  ont  été  observées  par  quelques  opérateurs. 
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La  malade  se  trouvant  sur  la  table  d'opórations,  nous  lui  faisons 
une  dernière  désinfection.  Noua  préférons  la  faire  avant  que  la  malade 
soit  endormie  pour  ne  pas  la  tenir  trop  long  temps  sous  Tanesthésie. 
Nous  commengous  dono  à  frotter  le  thorax  entier,  Tabdomen  et  les  cuis- 
ses  avec  du  savon  dissous  dans  très  peu  d' eau,  de  facjon  que  la  ma- 
lade ne  soit  pas  mouillée  ;  nous  enlevons  ce  savon  avec  une  serviette 
stórilisée,  nous  frottons  avec  de  l'alcool  et  de  l'éther;  nous  versons 
une  goutte  de  teinture  d'iode  dans  la  dépression  ombilicale  ;  nous  son- 
dons  encore  la  malade,  bien  qu'elle  Tait  été  une  heure  ou  deux  avant, 
mais  on  sait  que  sous  Tinfluence  de  l'émotion  il  se  produit  ime  très 
grande  secrétion  urinaire  ;  nous  enlevons  les  tampons  du  vagin,  nous 
désinfectons  la  vulve  et  le  vagin,  nous  couvrons  tout  le  thorax  et 
Tabdomen  avec  de  grandes  compresses  bouillies  dans  du  sublime  que 
nous  fixons  entro  elles  par  des  pinces  fixes,  ne  laissant  libre  que  la 
ligne  mediane  de  Tabdomen,  du  pubis  au  dessus  de  l'ombilic,  où  nous 
avons  à  pratiquer  l'incision. 

Tous  ces  préparatifs  sont  faits  par  Tun  de  nous.  Ensuite  commence 
Tanesthésie. 

TECHNIQUE  OPÉRATOIRE. 

Après  nous  étre  désinfecté  les  mains  avec  de  Teau  chaude,  du  sa- 
von, de  l'alcool,  de  l'éther  et  du  sublime  pendant  10-15  minutes,  on 
nous  coiflfe  d'un  bonnet  stérilisé  *),  par  dessus  la  blouse  on  nous  passe 
un  tablier  de  caoutchouc  et  par  dessus  lui,  un  autre  de  toile  stérilisée. 
Nous  mettons  aux  pieds  des  chaussons  et  des  jambiéres  de  caoutchouc. 
Pendant  l'opération  nous  évitons  la  conversation  et  la  respiration  au 
dessus  du  champs  opératoire,  pour  éviter  le  rejet  des  microbes  de 
la  bouche.  Nous  préparons  nos  instruments  nous-mémes,  et  au  cours 
de  l'opération  nous  les  prenons  aussi  nous-mémes.  Nous  prenons  di- 
rectement  dans  la  boìte  en  metal  les  compresses  pour  assécher,  com- 
posées  de  morceaux  de  gazo  stérilisée,  de  sorte  que  nous  interdison& 
rigoureusement  que  personne  en  dehors  de  nous  seuls  opérateur  et 
aide  nous  serve  pendant  l'opération.  Nous  recourons  rarement  à  un 
autre  assistant,  et  seulement  quand  il  faut  tenir  un  écarteur  ou  ma- 
nipuler  un  instrument  dans  le  vagin  ou  dans  la  vessie. 

i)  n  est  inutile  d'exposer  encore  un  fait  bien  constate,  que  pendant  une  opé- 
ration,  Topérateur  et  son  aide  mettant  leurs  cheveux  en  contact  font  tomber  dans  la 
plaie  les  pellicules,  la  poussière  et  les  millions  de  microbes  qui  s'y  trouvent.  Nous 
avons  cru  que  cet  inconvénient  peut  étre  evitò  par  Temploi  d'un  bonnet  stórilisó  par 
le  ohirurgien  et  son  aide. 
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En  ce  qui  concerne  les  instruments,  nous  avons  à  dire  qua  nous 
les  avons  récluits  au  strict  indispensable.  Ainsi,  les  instruments  qui 
nous  sont  nécessaires  pour  cette  opération  sont  :  un  bistourij  2  paires 
de  ciseaux,  environ  10  pinces  hémostatiques  Kòberló,  5  à  6  pinces  à 
dents,  une  pinces  à  dissection,  une  pince  Museux,  une  aiguille  courba 
Cooper,  deiix  aiguilles  à  coudre  courbes  et  un  écarteur  abdominal.  Nous 
nous  sommes  convaincus  que  la  petite  quantité  d*  instruments  est  un 
gain  de  temps  et  de  dextérité  ainsi  qu'une  plus  faible  chance  d' infection. 
Gomme  matérial  pour  ligatures  hémostatiques  et  sutures,  iious  n'em- 
ployons  que  la  corde  stérilisée  Leclerk,  mt^me  pour  la  ligature  des  grosses 
artères  telles  que  T  uterine  et  les  iliaques,  nous  n'employons  que  la 
corde  et  nous  n*  avons  h  nous  plaindre  d'aucun  accident  d'hémorragie 
post'Opératoire. 

Le  tout  étant  préparé,  Fun  de  nous,  l'opérateur,  se  place  à  la 
droite,  et  Tautre,  Taide,  à  la  gauche  de  la  malade,  avec  le  plateau 
à  instruments. 

Pbkmier  temps.  -  Ouveì'iure  de  la  cavité  abdominale,  —  Nous  fai- 
sons  sur  la  ligne  mediane  une  incision  de  10  à  12  centimètres,  quel- 
quefois  plus  longue,  suivant  que  Taffection  exige  une  voie  plu.s  ou 
raoins  large.  Cette  incision  commence  sous  Tombibc  et  se  prolonge 
jusqu'au  pubis;  lorsqu'il  est  nécessaire,  nous  la  prolongeons  vers  le 
haut  du  coté  gauche  de  V  ombilic. 

On  taille  la  peau,  le  tissu  celluleux-graisseux,  appliquant  des  pinces 
fizes  sur  les  vaisseaux  sectionnés;  nous  incisons  l'aponévrose  des  mu- 
scles  droits,  nous  les  écartons  de  part  et  d'autre  et  nous  arrivons  au 
tissu  graisseux  préperitoneal  que  nous  incisons  ou  que  nous  enlevons 
totalement  s' il  est  trop  abondaot,  Arrivés  au  péritoine  nous  nous  ar- 
rétons  et  nous  cherchons  à  nous  débarasser  des  pinces  appliquées  sur 
les  vaisseaux:  si  la  simple  pression  au  moyen  de  la  pince  n'a  pas  été 
suffisante  pour  arréter  Thémorragie,  nous  faisons  la  ligature  des  plus 
grands  artères  avec  la  corde  n.**  0  ;  quant  aut  veines  et  aux  ramiflca- 
tions  plus  petites^  nous  ne  perdons  pas  notre  temps  à  leur  hémostase, 
rhémorragie  des  veines  et  des  artérioles  s'arrétant  d'elle  méme.  Nous 
flxons  les  bords  de  la  peau  sectionnée  aux  bords  des  compresses  limi- 
tant  la  place  opératoire  au  moyen  de  pinces  fixes  à  dents,  et  après 
nous  étre  à  nouveau  désinfecté  les  mains,  nous  ouvrons  le  péritoine. 
Pour  cela,  l'opérateur  et  Taide  saisissent  le  péritoine  avec  une  pince 
et  le  soulèvent,  de  sorte  qu'il  se  forme  un  pli  que  Topérateur  taille 
légèreraent  avec  le  bistouri.  Aussi  tòt  que  par  cet  orifice  l'air  est 
entré  dans  la  cavité  abdominale,  le  péritoine  peut  étre  facilement  sou- 
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leve  et  nous  pouvous  elargir  TincisioD.  Pour  cela,  un  de  nous,  l'aide, 
introduit  dans  cet  orifice  l'index  et  le  mèdium  de  la  main  gauche  pour 
conduire  les  ciseaux  avec  lesquels  Topérateur  prolonge  l'ouverture 
peritoneale  en  haut,  vers  le  diaphragme,  et  ensuite,  changeant  les  ròles, 
r  opérateur  introduit  les  deux  doigts  de  la  main  gauche  pour  conduire 
les  ciseaux  avec  lesquels  l'aide  prolonge  l'ouverture  en  bas,  vers  le 
pubis.  Ou  bien  T  un  de  nous  soulève  avec  deux  pinces  les  bords  du  pé- 
ritoine,  et  l'autre  incise  le  péritoine  en  haut  et  en  bas,  avec  des  ciseaux 
ou  avec  le  bistouri. 

Les  bords  lu  péritoine  sont  pris  avec  des  pinces  et  repliés  en  dehors. 

Cotte  incision  termlnée,  nous  couvrons  la  plaie  avec  une  compresse 
stérilisée  et  nous  disposons  le  pian  incline.  Par  cotte  inclinaison,  les 
intestins  tombent  vers  le  diaphragme  ou  nous  cherchons  à  les  flxer 
au  moyen  de  troia  compresses  stérilisóes,  isolant  ainsi  la  cavité  abdo- 
minale  supérieure  du  bassin  et  du  champ  opératoire. 

Deuxième  temps.  —  DestmctUm  des  aclhérencea  lorsqu'elles  existent.  — 
Nous  distinguons,  avec  le  Professeur  Terrier,  deux  cas:  a)  cas  légers, 
-e' est  à  dire  quand,  quoiqu'il  existe  des  adhérences,  elles  sont  néan- 
moins  très  faibles,  plus  récentes.  Dans  ce  cas,  le  simple  éloignement 
des  intestins  fait  céder  ces  adhérences.  D'autres  fois,  nous  décollods 
ces  adhérences  en  exergant  une  légère  pression  avec  le  doigt,  avec 
r  extrémité  bout  d' une  pince  fixe  ou  avec  la  pince  à  dissection  ;  6)  cas  dif- 
ficiles,  e* est  à  dire  lorsqu'il  existe  des  adhérences  anciennes  ou  quand 
l'epiploon  adhère  et  est  colle  étroitement  soit  aux  organes  du  bassìn 
ou  aux  annexes,  cas  le  plus  fréquent,  soit  à  l'utérus  ou  au  fond  de 
la  vessie,  cas  plus  rare.  Dans  ces  cas,  l'utérus  peut  étre  descendu  dans 
la  cavitò  du  bassin,  les  anses  intestinales  collées  aux  annexes  et  à 
l'utérus  par  d' anciennes  adhérences  organisées. 

Il  faut  alors  supprimer  ces  adhérences  avec  les  ciseaux  ou  avec 
le  bistouri,  on  resèque  une  portion  de  l'epiploon  adhérent,  on  fait  l'hé- 
mostase  par  pinces  ou  ligatures.  Quelquefois,  les  adhérences  entro  les 
viscères  et  les  parois  abdominales  sont  très  intimes  et  créent  de  ce 
fait  de  grandes  difflcultés  à  l' opérateur.  Dans  la  suppression  de  ces 
adhérences,  il  arrivo  quelquefois  que  les  tissus  étant  très  fragiles,  cer- 
tains  organes,  comme  par  exemple  l'intestin  ou  la  vessie,  se  rompent. 
Lorsq'une  complication  de  ce  genre  survient,  l' opérateur  fait  la  suture 
suivant  les  règles  étabhes  pour  les  viscères  abdominaux. 

Au  fur  et  à  mesure  que  les  adhérences  sont  détruites,  on  arréte 
le  sang  par  des  compresses  stérihsées  et  les  viscères,  e' est  à  dire  l'epi- 
ploon et  les  intestins  qui  adhéraient,  sont  relevés  et  isolés  dans  une 
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ipreese  mouillóe  dans  le  sublime-  11  est  très  utile  d'isoler  daus  une 
compresse  ces  parties  des  viscères  du  reste  de  la  cavité  abdomiuale, 
parce  que  ces  viscères  adhérents  et  probableraent  infectés,  pcuvent 
étre  souillés  par  le  pus  pendant  leur  décoUemeiit  des  foyers  purulents^ 
et  des  annexes  supporées. 

Lorsquo  toutes  les  adhérences  sont  détruites,  et  que  le  bassin 
dans  le  i-iuel  nous  travaillons  est  bien  isole  par  des  compresses  du  reste 
de  la  cavité  abdorainale,  ou  saisit  le  fond  de  Futérus  avec  une  puis- 
sante  pince  Museux  et  od  le  tire  en  bas,  vers  If*  diaphragme^  après 
cela  Goramence  le  troisiènie  temps. 

Tkoisième  temps,  —  Hémostase  preventive:  Ugature  des  artères  des 
ligaments  ronda,  ligatiire  de  Varière  uterine^  Ugature  des  taisseaux  des 
annexes,  reseciion  des  ligaments  larges,  confection  des  lambeaux  perito- 
néauXf  sectionnement  de  VìHéruSf  secUonnement  des  parois  vaginales.  — 
C'est  le  plus  joli  temps  de  l'opération^  attendu  qu'en  nous  serv^ant 
systéraatiquement  des  données  anatomiques,  nous  pouvons  exécuter 
rhystérectoraie  sans  utiliser  de  pince  hèmostatique»  Le  principe  que 
nous  suivons  est  de  disséquer  tous  les  vaisseaux  ou  nous  les  savous 
situés  et  les  Uer  entre  deux  flls  avant  de  les  couper. 

L'utórus  étant  tire  en  bas,  nous  saisissons  le  ligament  rond  entre 
le  ponce  et  T index  gaucbes  et  avec  le  bistouri  tenu  dans  la  main  droite 
nous  sectionnons  le  péritoine  qui  le  recouvre.  Kous  dissequons  ce  pé- 
ritoine  en  haut  et  en  bas,  isolani  le  ligament  rond  que  nous  lions  avec 
deux  fils  et  nous  le  sectionnons. 

Nous  passons  ensuite  aux  vaisseaux  tubo-ovariens:  nous  section- 
nons le  péritoine  qui  recouvre  ce  vaisseau,.noiis  isolons  le  paquet  va- 
sculaire  du  péritoine  sur  une  étendue  de  2  à  3  centimètres  et  nous 
sectionnons  ces  vaisseaux  entre  deux  ligatures  faites  avec  la  corde  n.^  L 

Enfin,  nous  sectionnons  le  péritoine  à  la  base  du  ligament  large, 
nous  dissequons  ce  péritoine,  nous  appliquons  des  ligatures  aux  vais- 
seaux qui  se  trouvent  entre  les  deux  feuillets  du  ligament  large  et  nous 
sectionnons  entre  deux  ligatures. 

De  cette  fa(;on,  les  annexes  d*un  coté  sont  complètement  isolées, 
Nous  procédons  de  méme  pour  Tautre  coté  de  Tutérus*  Nous  avons, 
par  cet  act  opértiLoire,  crée  des  larabeaux  péritonéaux  sur  les  c&tés 
du  bassin;  il  reste  à  créer  des  lambeaux  antérieurs  et  postérieurs  et 
à  extirper  riitórus. 

Pour  cela,  nous  tirons  Tutérus  de  fa^on  à  niettre  sa  face  ante- 
rieure  bien  en  évidence.  Nous  unissons  les  deux  incisions  faites  sur  le 
ligament  large  par  une  incision  transversale  passant  au  niveau  du  col 
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de  r  utérus,  plus  haut  que  la  poche  utóro-vósicale.  Nous  disséquoDS  ce 
lambeau  péritonéal  antérieur  et  découvrons  bien  les  facettes  latérales 
de  r  utérus,  pour  raettre  en  évidence  les  vaisseaux  utérins.  Nous  iso- 
lons  l'artère  et  la  veine  utérines,  sur  lesquelles  nous  posons  deux  li- 
gatures  le  plus  près  possible  de  T  utérus,  nous  sectionnons  les  vais- 
seaux entro  ces  deux  ligatures,  nous  appliquons  encore  une  ligature 
sur  les  ramifications  inférieures  de  l'artère  uterine  et  nous  passons 
ensuite  à  la  partie  opposée  où  nous  faisons  la  móme  chose. 

Une  précaution  que  nous  tenons  à  recommander  est,  lorsque  nous 
introduisons  Taiguille  de  Cooper  armée  du  fil  de  corde  pour  lier  l'ar- 
tère uterine,  de  ne  pas  pousser  brusquement,  mais  de  chercher  au 
contraire  à  ce  que  Taiguille  penetro  entro  le  vaisseaux  par  des  mou- 
vements  lents  de  glissement  ;  par  cotte  méthode  on  evito  presque  sù- 
rement  la  perforation  des  vaisseaux  et  l'hémorragie. 

Nous  passons  enfin  à  la  facette  postérieure  de  l'utérus.  Nous 
sectionnons  aussi  ici  le  péritoine  qui  recouvre  le  col  de  l'utérus  et  nous 
le  disséquons  pour  former  un  lambeau  péritonéal  postérieur. 

A  ce  moment,  lorsque  l'utérus  est  complètement  isole  de  toutes 
parts,  nous  nous  assurons  de  la  position  des  urétères  et  nous  procódons 
à  la  séparation  de  l' utérus  du  vagin.  Il  se  présente  ici  deux  cas,  sui- 
vant  que  nous  faisons  Topération  susvaginale  ou  sous-vaginale.  Lors- 
que nous  avons  affaire  à  une  affection  benigne  et  si  nous  préférons 
faire  Topération  sus-vaginale,  nous  faisons  autour  de  l'utérus  une  in- 
cision  circulaire  taillant  obliquement  l'utérus,  jusqu'à  ce  que  nous  ar- 
rivions  au  canal  utérin.  Ou  bien,  au  lieu  d'une  incision  circulaire,  nous 
pratiquons  une  incision  antérieure  oblique  jusqu'an  canal  utérin,  et  une 
autre,  toujours  oblique,  postérieure.  De  l'incision  régulière  circulaire  il 
resulto  une  plaie  en  forme  d'entonnoir  et  de  la  deuxième,  nous  ob- 
tenons  deux  lambeaux  en  biseaux.  De  cotte  manière,  nous  séparons 
l'utérus  du  col.  Ici  nous  pouvons  avoir  besoin  d'appliquer  une  pince 
hémostatique  à  une  des  artères  vaginales.  Les  deux  lambeaux  du  col 
de  l'utérus  sont  saisis  avec  des  pinces  fixes  et  écartés,  leurs  surfaces 
saignantes  sont  bien  essuyées  et  cautérisées  à  l'acide  phénique  5-10  'Z^, 
après  quei  elles  sont  essuyées  à  nouveau  et  les  deux  lambeaux  sont 
réunis  par  une  suture  à  deux  étages. 

Deuxième  cas,  c'est  à  dire  lorsqu'il  est  nécessaire  d'enlever  totale- 
ment  l'utérus  :  On  ouvre  le  vagin  à  la  partie  antérieure,  on  saisit  les 
bords  avec  une  pince  fixe  et,  avec  les  ciseaux,  on  complète  l'incision 
circulaire  sous  le  col  de  l'utérus;  on  saisit  aussi  le  bord  postérieur  du 
vagin  avec  une  autre  pince,  ou  essuie  bien  avec  une  compresse,  on 


-   623   - 

cautérise  comrae  dans  le  caa  cì-clessus  et  on  applique  les  sutures  de 
faQon  à  retourner  en  dedans  les  bords  du  vagiB;  on  fait  encore  par 
dessus  une  suture  a  un  ou  deux  étages. 

Qqatrième  temps.  —  No  US  consacrons  ce  temps  à  la  formation  des 
parois  inférìeures  de  la  cavité  pelvienne. 

Poiu*  exécuter  ce  temps.  nous  suturons  les  lambeaux  péritonéaiix 
au  dessus  des  muscles,  commeogaot  de  gauche  à  droite  ou  de  droite 
à  gauche  et  nous  cherchons  toujours  à  replier  vers  le  bas  les  bords 
des  lambeaux,  de  sorte  que  nous  mettons  les  deux  séreuses  en  con* 
tact.  Nous  faisons  généralement  cette  suture  avec  des  Bis  de  corde 
n.o  0  ou  00. 

Dans  les  cas  de  suppurati  on  des  annexes,  celles-ci  tombent  pres- 
que  toujours  et  adhèrent  à  la  cavité  de  Douglas,  de  sorte  que  très 
souvent  le  póritoine  de  cette  cavité  perd  coraplètoment  son  caractère 
et  son  existence.  Dans  les  cas  do  ce  genre,  n'ayant  pas  de  quol  for- 
mer  les  parois  péritonéales  postérieures,  nous  nous  servons  du  colon 
pelvien  comme  lambeau  pour  former  le  plancher  du  pelvis.  Pour  ce 
faire,  nous  cousons  le  lambeau  antérieur  à  la  face  antérieure  du  gros 
intestin^  et  quelquefois  méme  nous  nous  servons  des  appendices  epi- 
plolqoes  qui  se  trouvent  sur  la  surface  de  cet  intestin. 

Lorsque  ropération  a  étó  faite  pour  une  infection  et  surtout 
lorsqu'une  collection  purulente  s'est  crevée  pendant  le  décollement  des 
adhérences  et  que  nous  avons  tout  lieu  de  craindre  l'infection  du 
champs  opératoire,  nous  faisons  alors  le  drainage  sous-péritonéal,  c'est 
à  dire  que  nous  posons  une  mècho  de  gaze  stérilisée  avec  une  extré- 
mité  souB  les  lambeaux  de  péritoine  que  nous  cousons  complètement 
et  nous  sortons  Fan  tre  extrémité  en  dehors  par  le  vagin. 

Après  avoir  fermò  complètement  le  plancher  du  bassin,  en  d'autres 
•  termes  après  avoir  isole  complètement  la  plaie  saignante  de  la  cavité 
abdominale,  nous  faisons  des  lavages  de  ce  péritoine  pelvien  au  su- 
blime chaud  1/5000. 

Si  une  poche  de  pus  a  crevé  au  cours  de  l'opération,  nous  lavons 
les  ìntestins  et  tonte  la  cavité  avec  du  sérum  chaud  et  nous  sèchons 
avec  des  compresses  sèches  stèri lisées* 

Cinquiì:me  temps.  —  Réfection  de  la  parai  abdominale.  —  Nous  fai- 
sons la  suture  de  la  paroi  abdominale  en  3  ou  4  étages,  suivant  la 
grosseur  de  cette  paroi  et  suivant  les  règles  que  Tun  de  nous  a  édic- 
tées  lorsqu'il  a  préconisé  cette  suture,  déjà  en  1886:  *) 


I)  Voir  le  volume  du  oongrès  de  chirurgie  de  Berlin,  année  1887. 


1.  Suturer  le  péritoine  sur  champ,  dans  toute  Tétendue  de  la 
plaie,  et  si  rincision  s'élève  au  dessus  de  l'ombilic,  le  péritoine  est  pris 
avec  Taponévrose  et  la  suture  se  fait  à  la  corde  N.  1. 

Après  la  suture  du  péritoine,  la  malade  est  ramenée  dans  le  pian 
horizontal. 

2.  Suturer  l'aponévrose  des  muscles  droits  avec  la  corde  N.  1 
et  reprendre,  avec  le  fil,  la  suture  du  péritoine  pour  bien  fixer  le» 
couches  chamues. 

3.  Si  les  parois  sont  trop  épaisses,  on  exécute  encore  une  su- 
ture de  la  graisse  et  du  tissu  cellulaire. 

4.  Suturer  la  peau,  soit  sur  champ,  soit  en  points  séparés  et 
enfoncer  l'aiguille  aussi  près  que  possible  des  bords  de  la  plaie,  et  si 
nous  avons  affaire  à  des  personnes  d'une  position  sociale  plus  élevée, 
nous  faisons  la  suture  cachée,  intra-dermique,  telle  que  l'un  de  nous 
l'a  preconisée  déjà  depuis  l'année  1887  *). 

O.  -  SOINS  POST-OPÉRATOIRES. 

L'opération  terminée,  on  procède  à  la  toilette  post-opératoire;  on 
lave  bien  les  rógions  souillóes,  on  essuie  avec  des  compresses  stéri- 
lisées,  on  applique  un  bandage  aseptique  et  le  tout  est  flxé  soit  par 
un  bandage  de  corps,  soit  par  des  bandes  larges  de  8  à  10  centi- 
mètres.  La  patiente  est  mise  sur  un  lit  de  transport  et  portée  dans 
son  lit  qui  doit  étre  premunì  de  toute  la  lingerie  propre  et  chaude. 
L'opérée  est  couchée  dans  le  décubitus  dorsal,  dans  la  position  la  plus 
horizontale,  la  téte  légèrement  plus  bas,  les  genoux  en  flexion  sur  les 
cuisses  et  sous  les  genoux  on  fixe  un  traversin  pour  relaxer  les 
muscles  abdominaux;  on  place  sous  la  couverture  un  vase  d'eau 
chaude  et  aux  pieds  T  apparali  à  réchauffer  de  Davila.  Si  la  patiente 
est  trop  faible,  on  lui  fait  immédiatement  une  injection  de  500  grammes 
de  sérum  artiflciel  suivant  les  règles  indiquées  pour  les  injections  sous 
cutanées  de  ce  sérum. 

S'il  arrive  au  cours  de  la  journée  que  la  femme  présente  une 
trop  grande  faiblesse  on  répète  T injection  de  sérum  et  on  fait  méme 
des  injections  d'éther  ou  de  cafélne  ou  bien  Fune  et  l'autre  et  on 
continue  à  la  réchauffer  avec  des  vases  d'eau  chaude  et  l'apparell 
de  Davila. 

Dans  le  cas  où  apparaissent  des  vomissements  il  faut  d'une  fagon 

»)  Voir  le  volume  du  congrès  de  Medócine  de  Moscou  annóe  1897. 
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absolue  que  rien  ne  soit  introduit  dans  la  bouohe  et  qiie  la  fenime 
n'absorbe  aucun  liquide. 

Dcans  les  cas  où  on  est  force  de  laisser  un  drain  vaginal,  on  le 
sort  le  leiKlemain  et  on  lave  le  vagin,  ou  si  Ton  craint  rhéraon-agie 
cu  la  suppuration,  on  opere  une  falble  traction  sur  le  drain  pour  fa- 
voriser  l'écoulement  des  secrétions, 

Dans  les  cas  oii  des  suppurations  abondantes  ont  eu  lieu  et  qu'on 
n'a  pas  pu  nettoyer  toute  la  surface  saignante  des  tissus  mortifiés  ou 
exposés  à  se  morti fier,  et  que  la  secrótion  est  abondante  et  à  odeur 
fètide,  on  fera  des  kivages  au  séruju  artiflciel,  à  l'eau  oxygénée  ou 
mérae  à  une  solution  de  sublime  de  1/2000-1/4000.  Si  pendant  les 
jours  suivants  la  nialade  a  des  faiblesses  et  présente  une  temperature 
à  trop  grandes  oscilkitions,  on  répètera  les  injections  sous  cutanées 
de  sérum  aitlficiel  de  500-1000  gramraes  par  jour  et  on  fera  méme 
des  injections  rectales  de  ce  méme  sérum. 

Eli  general  après  Topération,  il  existe  un  péritonisme  qui  fait  qut^ 
le  deuxième  et  méme  jusqu'au  troisiènie  jour  la  malade  ne  peut  pas 
uriner  seule;  elle  doit  alors  étre  sondée  plusieurs  fois  par  jour,  en 
prenant  toutes  les  mesures  d'aritisepsie.  Au  bout  de  deux  ou  trois 
jours  les  intestins  commencent  à  travailler,  il  est  dono  nécessaij*e  de 
donner  plusieurs  fois  par  jour  du  lait  k  boire  à  la  malade  et  un  pur- 
gatif.  Daus  les  cas  où  au  cours  de  Topération  ou  n'a  pu  éviter  une 
lésion  on  méme  une  ouverture  de  l'intestin,  il  faut  au  contraìre  donner 
des  préparations  opiacées  et  retarder  de  6  à  8  jours  la  nourriture 
de  la  malade  avec  des  aliments  plus  consistants.  Tant  les  matières 
solides  que  ies  gaz  s'accuniulent  dans  Fezcavation  ractale  et  pour  en 
faciliter  la  sortie  il  est  bieu  de  donner  un  lavement  à  Thuile  épaisse 
ou  à  la  glycérine;  comme  boisson  on  donnera  de  Teau  distillée. 

Le  drain  vaginal  est  complètement  enlevé  au  bout  du  troisième 
jour  et  peut  étre  reinj>lacé  par  un  autre  quand  il  existe  des  suppu- 
rations ou  des  secrétious  abondantes,  et  on  continue  les  lavages, 
comme  nous  avons  dit  plus  haut. 

En  general,  on  ne  touche  pas  au  pansenient  abdominal  pendant  8 
à  10  jours,  sauf  les  cas  où  il  est  imbibe  soit  par  les  secrétions  de  la 
plaie»  soit  par  Turine  de  la  malade. 

Lursqu'il  n* existe  pas  de  suppuration  et  que  les  plaies  abdomi- 
nale  et  vaginale  se  sont  réunies  par  première  intention,  la  malade 
peut  se  le  ver  de  son  Ut  au  bout  de  15  à  20  jours. 
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M.»-  le  Doct.  HELENE  SOSNOWSKA  (Paris) 


QUELQUES  CAS  DE  STERILITE  GUÉRIS  PAR  LE  TRAITEMENT 

DE  BRANDT. 

Monsteur. 

Les  cas  assez  frequenta  de  sterilite  que  nous  avons  étó  appelée  à 
traiter  dans  le  cours  de  notre  carrière  medicale,  ont  étó  pour  nous 
l'objet  de  quelques  observations  que  nous  nous  proposons  d'exposer 
dans  ce  travail. 

Ces  observations  nous  ont  paru  intóressantes,  tant  au  point  de 
vue  des  symptòmes  que  présente  cotte  afifection,  qu'à  colui  de  Teffi- 
cacité  du  traitement  de  Brandt  dans  ce  genre  de  maladie. 

Remarquons  tout  d'abord  que  les  pei"sonnes  qui  venaient  nous 
consulter  paraissaient  en  general  jouir  d'une  benne  sante. 

Questionnées  sur  leurs  maladies  antérieures,  la  plupart  déclaraient 
n'en  avoir  pour  ainsi  dire  jamais  fait,  ne  souffrir  nulleinent  du  bas- 
ventre,  qu'en  outre  la  marche,  la  station  debout,  les  règles  plutòt  fai- 
bles,  ne  les  fatiguaient  en  aucune  faqon. 

Les  organes  génitaux  semblaient  donc  se  trouver  dans  des  condi- 
tions  normales.  Plusieurs  de  nos  Confrères  consultés  auparavant  en 
avaient  d'ailleurs  jugé  ainsi. 

Un  premier  examen  semblait  confirmer  ce  diagnostic:  car  en  in- 
troduisant  le  spéculum,  on  trouve  un  col  petit,  sans  aucune  lésion: 
au  doigt,  on  sent  Tuterus  petit,  complètement  indolore,  quelquefois  en 
légère  antéflexion.  Mais  sous  le  massage  gynécologique,  on  remarque 
que  les  ligaments  de  Tutórus  ne  sont  pas  assez  élastiques  :  si  on  pousse 
l'utérus  de  gauche  à  droite  ou  de  droite  à  gauche,  on  sent  un  des  hga- 
ments  latéraux  tendu  et  donnant  la  sensation  d'une  corde.  Lorsque 
r  examen  se  fait  par  le  rectum,  on  trouve  une  tension  des  ligaments 
postérieurs,  si  l'on  veut  pousser  l'utérus  de  haut  en  bas  et  d'arrière 
en  avant.  Souvent  aussi  l'utérus  est  beaucoup  trop  rapproché  du  pu- 
bis;  cotte  position  est  produite  par  le  manque  d'élasticité  des  liga- 
ments antérieurs. 

Afin  de  donner  aux  organes  la  souplesse  qui  leur  manquait,  nous 
avons  employé  la  móthode  de  Brandt  qui  a  pleinement  reussi  puisque 
sur  neuf  cas,  nous  avons  eu  neuf  succès. 
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Ayant  constate  chez  les  malades  les  mémes  symptòmes,  iious 
leur  avons  donno  les  mémes  soins  et  toutes  les  neuf  ont  été  radicale- 
ment  guéries;  le  temps  du  traiteraent  a  seni  varie. 

En  general,  le  traitement  dans  cette  affection  que  nous  appelle- 
rons  raanque  d'elastici  té  des  ligaments  utérins  est  long,  pénible  pour 
le  médecin,  parce  qu'il  exige  beaucoiip  d'eflforts  musculaires.  Le  trai- 
tement en  general  dure  un  an,  car  on  o'arrive  que  lentement  à  don- 
ner  aux  ligaments  Télasticitó  et  la  souplesse  qui  leur  manquent,  à  les 
allooger,  à  rendre  Tuténis  mobile  dans  toos  les  sens:  toutes  ces  con- 
ditions  sont  nécessaires  pour  obtenir  la  guérison  complete  de  la  ste- 
rilito. Nous  conseillons  surtout  de  soigner  ce  genre  da  maladie  pendant 
les  règles,  parce  que,  à  ce  moment,  les  organes  génitaux  sont  plus 
mous  et  plus  accessìbles  au  doigt. 

li  est  Ijoii  de  remarquer  que  le  traitement  n'exige  ni  repos  absolu, 
ni  chaugement  de  vie,  et  que  la  personne  ainsì  soignée  peut  vaquer 
à  ses  occupations* 

Observation  I. 


M."^*'  G,  a  eu  la  scarlatine  à  6  ans,  eczema  et  danse  de  St.  Guy 
à  9  ans. 

Ses  rt^gles  paraissent  une  première  fois  à  15  ans,  pnis  jusqu'à  17, 
arrét  complet.  A  cet  age^  les  règles  recommencent,  mais  n'arrivent 
que  six  fois  par  an, 

M.'^^'^  G*  se  marie  à  22  ans  et  n'ayant  pas  d'enfants,  elle  se  dó- 
cide-à  nous  consulter  au  bout  de  deux  ans  de  ménage, 

Cette  jeime  femme  assez  maigre,  avec  la  peau  eczémateuse,  et 
d'apparence  n^nez  nei-veuse  nous  dit  qu'elle  est  très  active,  qu'elle 
peut  marcher  uu  se  tenir  longteraps  deboiit  sans  fatigue,  qu'elle  n'a 
jamais  mal  dans  le-  bas-ventre,  mais  que  de  fréquents  retards  de  rè- 
gles lui  font  siipposer  parfois  qu'elle  est  enceinte. 

SoUfs  Texamen  gynécologique,  pn  trouve  Tutérus  normal  comme 
grosseur  et  comme  consistance,  mais  si  on  pousse  Tutórus  avt^c  l'index 
gauche  et  la  main  droite  combinés,  d*avant  en  arrière,  on  sent  une 
résistance,  Tutérus  est  trop  près  de  Tos  pubis,  et  les  ligaments  anté- 
rieurs  ne  sont  pas  assez  élasbiques.  On  constate  le  méme  fait  dans 
le  ligament  lateral  gauche.  Rien  il  droite  :  les  annexes  des  deux  cotós 
sont  bons. 

Avec  le  traitement  de  Brandt,  nous  avons  conseilló  les  bains  de 


'^' 
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siège  à  30  degrés  tous  les  jours,  regime  de  légumes  et  de  fruits,  très 
peu  de  viande  mais  surtout  de  la  bianche. 

Au  bout  de  six  mois,  les  règles  sont  revenues  normalement,  et 
le  rósultat  du  traitement  a  été  un  petit  garQon  qui  a  maintenant 
trois  ans. 


/  ':    '  Observation  U. 

yj"  M  ™e  R.  d'apparence  robuste,  a  eu  une  benne  sante  pendant  son 

i'v,  enfance,  quei  qu'elle  ait  passe  par  une  forte  congestion  pulmonaire  et 

il  ■  la  diphtérie. 

rV  Réglée  à  11  ans  sans  accident,  elle  a  été  constipée  à  partir  de  ce 

^,  moment. 

:v  S'est  mariée  à  25  ans,  au  bout  de  deux  ans  de  mariage  très  bien 

'^  portante  quei  que  toujours  constipée,  elle  vient  nous  consulter  pour 

^?;  ■'.  nous  demander  la  raison  de  sa  sterilite.  A  l'examen  gynécologique, 

'}  ■■  nous  trouvons  l'utérus  normal  comme  grosseur  et  comme  consistance, 

mais  pose  à  droite.  Si  on  le  pousse  de  droite  à  gauche  avec  l'index 
gauche  et  la  main  droite  combinés,  on  sent  une  résistance  dans  le 
ligament  latéral  droit,  l'utérus  poussé  vers  la  ligne  mediane  revient 
à  droite. 

M.™®  R.  a  été  soigné  par  le  traitement  de  Brandt  pendant  une 
année  avec  un  succès  absolu. 


Observation  III. 

M.»"®  B.  a  24  ans,  elle  a  une  très  benne  sante  puisqu'elle  n'éprouve 
jamais  aucun  malaise  ;  très  active,  un  peu  trop  d'erabonpoint  ;  elle  est 
mariée  depuis  quatre  ans  et  n*a  pas  d'enfants.  Ses  règles  plutòt  faibles 
ne  viennent  que  toutes  les  six  seraaines. 

Après  avoir  consulte  sans  succès  plusieurs  de  nos  confrères,  dé- 
sespérée,  elle  s'adresse  à  nous. 

A  Texaraen  gynécologique,  nous  constatons  l'utérus  un  peu  petit 
et  très  rapproché  de  Tos  pubi-s,  si  on  le  pousse  d'avant  en  arrière,  les 
ligaments  antérieurs  résistent,  le  ligament  latéral  gauche  est  aussi  un 
peu  moins  élastique  que  le  ligament  droit.  Rien  aux  annexes.  Getta 
malade  a  été  soignée  6  mois  et  après  son  traitement  a  eu  en  trois. 
ans  trois  enfants. 
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Obseevation  IV. 

M."i^  F.  28  ans,  mariée  depuis  6  ans  a  toujours  été  bien  portante, 
ti'ès  active,  et  faisant  tous  les  sports;  cheval,  bicyclette.  Mal  róglée, 
4  ou  5  fois  par  an.  Vient  nous  consulter  pour  la  sterilite. 

A  l'examen  gynécologiquei  nous  constatons  les  annexes  bons.  Tute- 
rus  légèrement  antétléchi  et  tire  fortement  à  gauche  par  le  ligament 
contraete,  manqiiant  de  souplesse  et  d'elasticité. 

Cette  raalade  n*habitant  pas  Paris,  ne  pouvait  nous  sacrifler  plus 
de  deux  mois  par  ao  pour  son  traitement,  elle  a  été  soignée  5  ans 
(c'est  lì  dire  10  mois)  Au  bout  de  ce  temps,  Tutérus  a  repris  sa  place 
normale;  elle  a  eu  deux  enfants. 

Observation  Y, 

M.fi»^  D*  24  ans,  employée  des  Postes,  mariée  depuis  4  ans,  tou- 
jours tròs  bien  portante,  très  active,  ne  souffre  jamais  dans  le  bas 
ventre,  un  peu  constipée,  règles  exactes  mais  un  peu  trop  abondantes, 
vient  nous  consulter  pour  sa  sterilito, 

A  Texament  gynécologique,  nous  trouvoos  les  annexes  bons,  Tutérus 
un  peu  gros  et  fortement  tire  à  gauche  par  le  ligament  latéral  gauche 
contraete. 

A  été  soignée  trois  mois  et  a  eu  on  petit  garden, 

Mémes  observations  chez  Mesdames  D,  J,  R.  qui  ont  été  soignóes 
de  la  méme  manière  et  guéries;  elles  ont  eu  plusieurs  enfants. 


TRAITEMENT. 

Chaque  séaace  du  traitement  de  Brandt  comprend  deux  temps, 
1.**  Colui  pendant  lequel  la  malade  est  soignée  debout. 
2***  Celui  pendant  lequel  la  malade  est  soignée  étendue, 

Tenipe  debout, 

Avec  r  index  dans  le  rectum  et  le  ponce  dans  le  vagin  (main 
gauche)  on  saisit  le  col  de  Tutérus  et  on  tire  doucement  à  trois  ou 
quatre  reprises  tout  Tutérus  de  haut  en  bas,  Ce  mouvement  doit  étre 
fait  avec  assez  de  vigueur  mais  délicatement  pur  éviter  de  provoqoer 
la  douleur  chez  la  patiente, 

Remarquons  que  chez  les  oeuf  malades  précitées,  nous  avons  trouvé 
Tutérus  placò  trop  haut,  A  la  fin  du  traitement  il  était  sufflsamment 
descendu  et  les  Ugaments  avaient  repris  leur  longueur  normale. 


-  630  - 

Temps  pendant  lequel  la  malade  est  soignée  Pendice. 

Cette  seconde  partie  peut  se  subdiviser  en  trois  temps: 

1.*»  Le  massage  de  tous  les  ligaments  ;  massage  pendant  lequel 

les  ligaments  reprennent  l'élasticité  et  la  souplesse  qui  leur  manquaient. 

2.*»  Une  poussée  de  Tutérus  de  droite  à  gauche  et  de  gauche  à 

droite;  cette  poussée  se  fait  en  introduisant  l'index  gauche  dans  le 

vagin  tandis  que  la  main  droite  soutient  extérieurement  l'utórus. 

3.*»  Bascule  de  l'utérus  d'avant  en  arrière.  Cette  bascule  est  fisdte 
en  introduisant  dans  le  vagin  —  cul-de-sac  antérieur  —  l'index  gauche 
qui  appuie  sur  le  col  de  l'utérus  d'avant  en  atrière  et  de  bas  en  haut, 
tandis  que  la  main  droite  suit  extérieurement  le  mouvement  du  doigt 
à  l'intérieur. 

Enfln  massage  extérieur  vibratoire  du  bas  ventre  pour  calmer  la 
malade  qui  se  repose  pendant  une  demi-heure  et  reprend  ensuite  ses 
occupations  ordinaires. 

Toutes  les  malades  que  nous  avons  citées  ont  été  guéries  unique- 
ment  par  le  traitement  de  Brandt,  puisque  avant  de  nous  consulter 
elle  avaient  suivi  sans  aucun  résultat  satisfaisant  d'autres  traitements, 
tels  que  injections,  cautórisations,  pessaires  et  méme  dilatati ons. 

Ajoutons  que  pendant  tout  le  traitement  aucune  inflammation  ne 
s'est  produite  dans  les  organes  du  bas-ventre. 


G.  GELLI  (Firenze) 


PRESENTAZIONE  DI  UN  SERRA-FUNiCOLO. 

Nella  cura  del  funicolo  gli  Ostetrici  si  prefiggono  di  ovviare  nel 
miglior  modo  possibile  alla  emorragia  e  alla  infezione,  accidenti  abba- 
stanza facili  a  verificarsi  nella  pratica  comune.  Perciò  molti  metodi 
sono  stati  escogitati,  sino  a  quello  ultimo  del  Prof.  Martin  della  for- 
cipressura  e  della  causticazione  col  ferro  da  capelli.  Per  ora  il  metodo 
della  legatura  elastica  e  medicatura  asettica  asciutta,  è  quello  che  dà 
i  migliori  risultati.  Però  anche  questo  ha  i  suoi  difetti:  il  più  delle 
volte  l'allacciatura  non  può  applicarsi  con  sufficiente  prontezza,  e  la 
manovra  diventa  ancora  più  lunga,  quando  sia  necessario,  o  si  creda 
opportuno  fare  la  doppia  legatura.  Bisogna  per  il  sohto  lasciare  attac- 
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cata  al  bambino  ima  notevole  porzione  di  funicolo,  il  che  aumenta  la 
possibilità  della  infezione  e  ritarda  troppo  la  caduta  del  moncone  ne- 
crotico. Una  volta  collocata  al  posto  la  legatura,  difficile  è  il  remuo- 
varia,  quando  questa  non  sia  caduta  sul  punto  che  noi  si  vorrebbe. 
La  disinfezione  di  ogni  filo  e  di  ogni  elastico  non  è  mai  celere,  ne  ab- 
bastanza sicura. 

Per  queste  ragioni  sommarie  ho  ideato  il  presente  serra-funicolo 
che  ho  Fonore  di  presentare  oggi  al  Congresso.  Esso  è  composto  di 
un  semplicissimo  filo  metallico  ritorto  foggiato  a  mo  di  spillo  di  sicu- 
rezza ordinario.  Sì  disinfetta  al  calore  o  nei  liquidi  antisettici  colla 
massima  sicurezza;  si  applica  e  si  toglie  colla  massima  prontezza; 
per  quanto  piccolo,  eseguisce  una  più  che  sicura  costrizione,  costri- 
zione graduale  per  la  sua  elasticità,  dei  vasi  del  funicolo  ;  è  necessario 
una  piccolissima  porzione  di  tessuto  per  la  sua  applicazione  ;  si  togUe 
il  giorno  dopo  e  può  servire  ancora  per  un  gran  numero  di  bambini. 
Appena  applicato  si  ravvolge  con  un  po' di  cotone  idrofilo  asettico 
asciutto.  La  piccola  crosta  cade  in  4*  giornata. 

L'esperienza  mia  personale  e  quelle  di  alcune  Levatrici  di  Firenze, 
fatta  su  un  grande  numero  di  casi,  per  im  periodo  di  oltre  sei  mesi, 
ha  dato  ì  migliori  risultati. 


J.  HENROTAY  (Anvers) 


L"  HYPODERMOCLYSE  FERRIQUE 
DANS  LE  TRAITEilENT  DE  L'AMENORRHEE  ESSENTIELLE. 


Je  crois  utile  de  communi quer  au  Congrès  les  résultats  les  plus 
encourageants  que  m'a  donne  dans  le  traitement  de  raménorrhée  es- 
sentielle  rinjectlon  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  sérum  phy- 
siologique  contenant  une  quantitó  relativement  grande  d'un  sei  fer- 
rique  soluble.  J' insiste  sur  le  terme  ^  essentielle  „  excluant  ainsi  toute 
aménorrhée  secondaire  tenant  à  un  facteur  physiologique:  grossesse, 
allaitement,  ou  bien  à  un  facteur  pathologique  comme  la  tuberculose, 
le  mal  de  Bright,  le  morphinisme,  les  dégénérescences  malignes,  l'aplasie 
genitale  uterine  ou  ovarienne.  Ces  malades  sont  presque  constam- 
ment   des  anémiques,  des  chlorotiques   des  chloro-anémiques.   C'est 
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dono  tout  autant  un  traitement  de  cet  état  que  de  l' épiphénomène 
"  aménoiThée  „. 

La  préparation  de  la  solution  dont  je  me  sers  se  fait  le  plus  aisé- 
ment  du  monde  en  dissolvant  dans  500  grs  d'eau  sfcérilisée  1  com- 
prime ')  contenant  3  grs  de  chlorure  sodique  et  1  gr  de  glycéro  pho- 
spiiate  de  fer  en  paillettes.  Le  liquide  est  absolument  limpide,  d'une 
belle  couleur  jaune  orange. 

J'utilise  pour  l'injection  un  appareil  à  pression  fonctionnant  à 
l'aide  d'une  soufflerie  de  thermocautère  et  d'une  aiguille  longue  de 
75  millimòtres  et  de  un  millimètre  de  diametro. 

Inutile,  je  penso,  d'insister  sur  l'asepsie  absolue  des  flacons,  des 
tubes,  aiguilles  etc.  qui  doivent  étre  passés  au  stérilisateur  avant 
r  usage. 

Après  avoir  fait  mes  premières  hypodermoclyses  dans  le  tissu  cel- 
lulaire  rétro-mammaire,  j'ai  reconnu  les  inconvénients  de  cotte  région 
que  j'ai  abandonné©  pour  le  flanc. 

Eu  regard  aux  syncopes  faciles  des  malades  auxquelles  on  a  gé- 
néralement  affaire,  il  est  indiqué  de  les  piacer  dans  le  décubitus  ho- 
rizontal. 

Inutile  d'avoir  recours  à  l'anesthésie  soit  generale  soit  locale.  La 
piqùre  seule  de  la  peau  est  à  peine  ressentie  avec  des  aiguilles  bien 
acéréos  et  une  fois  la  pointe  dans  le  tissu  cellulaire,  on  peut  méme 
la  changer  de  direction  sans  douleur  pour  la  malade.  Le  liquide  pour 
lui  mème  n'a  aucune  action  irritante.  A  la  fin  de  l'injection,  quand  la 
sensation  de  tension  devient  trop  pénible,  il  y  a  lieu  de  s'arréter,  soit 
définitivement  si  la  quantité  de  liquide  transfusé  est  suffisante,  soit 
momentanémenfc  pour  accélérer  par  un  léger  massage  la  résorption  de 
l'ampoule  d'oedème. 

L'aiguille  étant  retirée  viveraent,  on  applique  rapidement  sur  l'ori- 
fice  un  petit  tampon  d'ouate  sur  lequel  on  a  verse  une  petite  quantité 
de  coUodion  simple  ou  iodoformó.  Je  conseille  de  laisser  la  malade  en- 
core  quelques  instants  dans  la  position  étendue,  puis  elle  peut  se  lever. 

Jo  pratique  les  injections  une  fois  par  semaine  à  des  doses  va- 
riant  de  150  ctms'  à  350  ctms*  soit  30  à  70  centigrammes  de  glycéro 
phosphate  de  fer,  me  guidant  surtout  sur  la  faqon  dont  elles  sont  sup- 
portées.  Il  est  probable  que  l'on  pourrait  atteindre,  sans  inconvénient, 
des  doses  plus  élevées.  Je  les  crois  toutefois  inutiles. 


1)  Se  trouvent  à  la  Pharmacie  De  Beul  57  Longue  rue  Neuve,  Anvers. 
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Il  est  bon  de  savoir  qu'aussitòt  après  rinjection  les  malades  res- 
sentent  un  léger  abatteraent  qui  cède  le  mieux  à  un  repos  de  quel- 
ques  heures. 

Je  pratique  rhypodermoclyse  ferrique  depuis  octobre  1899  «)  et  sur 
les  180  fois,  en  chiffres  ronds,  que  je  l'ai  utilisée  je  n'ai  pas  note 
une  seule  fois  le  moindre  accident  consécutif  ni  locai,  ni  general.  Par 
contro  les  résultats  thérapeutiques  sont  brillants,  parfois  raéme  telle- 
ment  surprenants  qu'  il  serait  osé  avant  de  plus  norabreuses  confir- 
mations  d'en  tirer  des  déductions.  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  la 
menstruation  est  apparue  ou  reapparue  après  1  à  6  hypodermoclyses. 
Dans  tous,  Tétat  general  a  été  'modiflé  si  favorablement  et  si  rapide- 
ment  que  j' ai  dù  Tenvoi  de  beaucoup  de  malades  à  ces  changements 
surprenants. 

Je  considero  d'ailleurs  la  méthode  malgré  ces  résultats  encore  dans 
la  période  d'essais  et  c'est  à  ce  titre  que  je  vous  en  fais  part. 

CONCLUSIONS. 

1.*"  Je  propose  d'appeler  hypodermoclyse  ferrique  Viniection  àans 
le  tissu  cellulaire  sous  cutané  de  sérum  physìologique  dans  lequel  est 
dissous  une  quantité  relativement  grande  d'un  sei  de  fer. 

2.**  Le  glycéro  phosphate  de  fer  est  particuliéreraent  recomman- 
dable  dans  ce  but. 

3.^  Cotte  hypodermoclyse  ferrique  pratiquée  hebdomadairement 
à  des  doses  de  150  à  350  grs  m'a  donne  des  résultats  remarquables 
dans  le  traitement  de  l'aménorrhée  essentielle  et  constitue  un  traite- 
ment  héroique  de  la  chloro  anemie. 


D.'  TADEE  BOQDANOVICI  (Bucarest) 


COLPOTOMIE  EVACUATRICE. 

On  doit  considérer  2  moments  importants  dans  les  phases  par  les 
quelles  est  passée  la  colpotomie,  les  années  1885-86  avec  les  travaux 
de  Wiedow  et  Laroyenne  qui  sont  les  premières  óbauches  de  systé- 

1)  Bulletin  de  la  SoeUté  Belge  de  Oynécologie  et-  cP  ObsUtrique,  Novembre  1899.  — 
Annales  dt  la  Société  de  Médecine  d* Anvers,  Novembre-Décembre  1899. 
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matisation,  et  le  congres  de  Genève  —  1896  —  avec  le  rapport  du  Pr. 
Bouilly  où  les  indications,  la  technique  sont  discutées  et  posées  d'une 
manière  aussi  erudite,  consciencieuse,  que  claire  et  précise. 

A  la  première  epoque  jusqu'à  Laroyenne  tout  se  reduisait  à  des 
interventions  éparses,  isolées  et  non  étudiées.  La  seconde  (d'une  di- 
zaino  d'années)  se  caractérise  au  commencement  par  le  statu  quo,  bien 
qu'on  pratique  la  colpotomie  évacuatrice,  bien  qu'il  y  ait  quelques  ten- 
tatives  d'extirpation  par  voie  vaginale.  C'est  vers  la  fin  qu'apparais- 
sent  des  travaux  qui  dénotent  un  perfectionement  de  technique,  une 
systématisation  des  indications. 

Ce  travail  se  fait  à  l'ombre,  la  place  d'honneur  est  occupée  par 
les  grandes  interventions,  les  extirpations  utero  annexielles  soit  abdo- 
minales  soit  vaginales. 

La  troisième  periodo  (après  le  congrès  de  Genève)  qui  devait  étre 
celle  de  la  moisson,  n'a  pas  donne  ce  qii'elle  avait  promis.  On  diraìt 
que  du  moment  où  la  conduite  a  été  précisée,  du  moment  oìi  il  n'y 
avait  rien  de  neuf  à  faire,  les  esprits  se  sont  detoumés  pour  aborder 
des  questions  qui  leur  pouvaient  valoir  de  nouveaux  lauriers . . .  Rien 
d'ótrange.  L'inconvenient  n'est  pas  là,  mais  en  méme  temps  qu'elle  a 
disparu  de  l'arène  scientifique,  il  parait  qu'on  la  delaisse,  qu'on  la  ne- 
glige au  moins  dans  la  pratique  courante,  pour  des  interventions  plus 
briUantes  qui  entourent  de  plus  d'éclat  leurs  éxócuteurs. 

Dans  les  demiers  temps  de  beaux  résultats  se  font  voir  dans  le  re- 
marquable  travail  de  Mr.  Faure  et  la  longue  serie  de  pareilles  inter- 
ventions du  Professeur  Treub. 

A  l'appui  de  cotte  tendance  je  viens  vous  présenter  les  résultats 
obtenus  dans  le^service  de  mon  chef  le  Dr.  Racoviceano  Pitesti  depuis 
Fóvrier  1901  date  à  laquelle  j'ai  eu  l'honneur  de  lui  étre  adjoint.  Cotte 
méthode  il  l'employait  depuis  1894,  il  l'avait  faite  pour  ainsi  dire  sienne 
dans  le  pays:  malheureusement  les  observations  n'ont  pas  été  colli- 
gées:  sans  cela  nous  pourrions  en  donner  en  ce  moment  ci  plus  de  quel- 
ques centaines. 

Seduit  par  les  premiers  résultats  de  cotte  opération  peu  brillante  en 
apparence,  modeste,  cachée,  mais  épargnant  aux  femmes  un  appareil  gé- 
nital  complet  que  j'étais  habitué  à  voir  enlever  sans  le  moindre  regret,  j'ai 
rósolu  de  suivre  les  malades  pas  à  pas,  et  grace  à  la  bienveillance  de 
mon  chef  qui  me  confla  l'exécution  du  plus  grand  nombre  d'interven- 
tions,  j'ai  pu  me  faire  une  conviction,  et  les  quelques  propos  que 
j'aurai  l'honneur  d'établir  sont  le  résultat  d'une  méticuleuse  obser- 
vation  des  malades  et  d'un  mùr  réflechissement. 
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Le  nombre  des  colpotomies  faites  dans  le  laps  de  temps  cité  est 
en  róalitó  plus  grand  que  celui  que  je  présente  et  dont  je  tiro  raes 
conclusions.  k  cause  du  fait  qu'un  bon  nombre  d'observatìnns  de  la  pre- 
mière epoque  de  mon  travail  manquent,  ensuite  parceque  j*ai  éliniinó 
tous  les  cas  de  colpotomie  estirpatricse,  Ces  circonstances  si  elles 
araoindrissent  quelque  peu  la  valeur  du  travail,  ne  peuvent  étre  ac- 
cusées  de  donner  meilleure  mine  à  la  statisti  que,  vu  qu'aucun  des  cas 
dont  les  observations  ne  figurent  pas  ne  s'est  termine  défavorable- 
ment  (en  jugeant  d*après  nos  régistres):  au  contraire  comme  nous 
n'avons  qu'un  seul  cas  de  décès  la  mortalité  proportionelle  serait  de 
beaucoup  moindre  si  nous  pouvions  rapporter  cet  unique  cas  létal  à 
un  plus  grand  nombre  d'interventions. 

On  a  employé  la  méthode  d'une  faeton  assez  generale  mais  pas 
exclusive,  de  sorte  que  nous  avons  été  conduits  à  opérer  par  colpo- 
tomie 16  pyosalpinx  siraples,  5  bilatéraux,  2  cellulites  pelviennes  sup- 
purées,  1  hématome  du  ligament  large,  4  hématocèles  rétroutérines, 
2  pélvipéritonites,  1  pyo  et  hydrosalpinx,  1  hydrosalpinx^  1  Kyste  he- 
matique  de  Tovaire,  1  Kyste  colloide,  1  Kyste  séreux  ;  c'est  à  dire  33  ma- 
lades,  dont  deux  ont  été  colpotomiée's  chacune  3  fois,  une  2  fois,  ce 
qui  porte  le  nombre  total  des  colpotomies  à  38. 

Les  résultats  immediata  ont  été  presque  toujours  lavorables,  Apròs 
des  soins  plus  ou  moins  prolongés  dont  on  verrà  les  détails  dans  un 
chapitre  special,  les  malades  nous  quittaient  avec  une  induration  locale 
adhérente  à  la  cicatrice  vaginale,  douloureuse  à  la  pression  et  aux  ten- 
tatives  de  mobilisation. 

Parfois  Taffection  évoluait  vers  la  guérison  d'un  coté  et  progres- 
saitde  Tautre:  une  seconde  colpotomie  avait  raison  do  cette  dernière. 
Autre  fois  la  cellulite  concomitante  ne  regressait  pas,  au  contraire 
paraissait  subir  un  coup  de  fouet  dont  le  résultat  inimédiat  était  son 
extension  et  une  durée  plus  ou  moins  prolongée  ne  cétlant  qu*à  un 
traitement  des  plus  perseverante  et  complexes.  Une  seule  fois  nous  nous 
somraes  crus  obligés  de  faire  ultérieurement  la  castration  abdominale 
totale  qui  n'a  pu  enrayer  les  phénomènes  de  pelvicéllulite  :  la  malade 
a  subi  pendant  un  an  encore  les  suites  d' une  nevrite  des  racines  du 
plexus  sacre. 

Quant  aux  suites  éloigoées  elles  n'ont  pas  démenty  les  résultats 
iramediats*  Nous  avons  revu  la  plopart  de  nos  opérées.  Voici  ce  qu'on 
observait.  L'induration,  reste  de  la  poche  ouverte,  devenait  souple,  re- 
stait  parfois  adhérente  à  la  cicatrice  vaginale,  d'autre  fois  elle  s'eloi- 
gnait,  ótant  reliée  à  cette  dernière  par  un  cordon  cicatriciel  souple. 
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Les  organes  pelviens,  surtout  l'utérus,  recouvraient  leur  mobilité,  dans 
la  majorité  des  cas  une  mobilité  indolore.  La  mestruation  reprenait 
son  cours  regulier.  Le  femmes  ne  souflFraient  plus. 

Il  ne  nous  reste  qu'à  exposer  quelques  détails  rélatifs  à  la  théra- 
peutique  préliminaire,  au  moment  que  nous  croyons  opportun  pour  l'in- 
tervention,  aux  indications  que  nous  jugeons  le  plus  sages,  à  la  technique 
opératoire  et  post  opératoire. 

Généralement  les  malades,  excepté  celles  où  il  y  avait  une  indi- 
cation  d'urgence,  ont  subi  un  traitement  medicai  aussi  rigoureux,  per- 
severò et  prolongé  que  nos  moyens  hospitaliers  le  permettent. 

Beaucoup  d'entre  elles  ont  tire  un  réel  proflt,  quittant  le  service 
avec  une  restUutio  quasi  ad  integrum  autant  qu'on  pouvait  l'aprécier 
cliniquement.  Celles  d'entre  elles  dont  les  lésions  tout  en  rétrocédant 
évoluaient  croniqueraent  vers  l'organisation  fibreuse,  la  sclerose,  l'iudu- 
ration,  la  dégénérescence  sclero  kystique  ont  subi  la  castration  totale. 
Le  reste  qui  presentait  les  indications  que  nous  allons  tout  <\  Theure 
esquisser  ont  bénéficié  de  la  colpotomie. 

Le  traitement  medicai  à  été  continue  chez  les  candidates  de  col- 
potomie autant  que  la  malade  presentait  des  ascensions  thermiques,  ce 
qui  nous  prouvait  que  Taffection  n'était  pas  limitée  et  engendrait  des 
phénomènes  de  resorption.  Généralement  on  a  opere  de  suite  après 
la  chute  thermique,  parfois  on  prolongeait  le  traitement  lorsqu'on  espé- 
rait  une  limitation  plus  étroite,  l'etablissement  d'adhérences  plus  intimes. 

Les  opérations  irradicales  des'  annexes  seraient  dépourvues  de  va- 
leur  si  on  ne  recherchait  en  mérae  temps  la  modification  de  Tétat 
septique  intrautérin  avant  et  surtout  après  Tintervention,  et  qa  pen- 
dant longtemps.  Les  manoeuvres  de  petite  gynécologie  ont  été  employées 
avant  Tintervention  autant  qu'elles  étaient  compatibles  avec  l'état  in- 
flammatoire,  après  Tintervention,  presque  sans  réserve.  On  a  été  conduit 
parfois  à  pratiquer  lo  raclage  de  Tutérus  avant,  concoraitemment  ou 
après  la  colpotomie. 

Pour  pouvoir  poser  une  sage  indication,  pour  faire  une  utile  in- 
tervention  on  doit  étre  parfaitement  renseigné  sur  l' àge  de  la  lésion, 
sur  sa  topographie.  Le  colpotomiste  doit  étre  convaincu  que  seules  les 
lésions  inflaramatoires  récentes  ou  les  poussées  aiguès  d'une  annexite 
chronique  peuvent  béuéficier  de  cette  opération  conservatrice,  qu'il  sera 
très  difficile  à  obtenir  la  guérison  d'un  pyosalpinx  à  parois  épaisses 
organisées  et  qu'  il  serait  une  tentativo  inutile  de  vouloir  appliquer  la 
colpotomie  à  un  processus  ancien  où  prédominnent  la  sclerose,  la  dé- 
générescence sclero  kystique  des  ovaires.  Au  point  de  vue  de  la  situation. 
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peuvent  bénóflcier  de  la  colpotomie  les  coUections  pelvipéritonéales,  le& 
collectìons  developpées  dans  le  tissu  cellulaire  pelvien  soit  rétro  utórin 
soit  de  la  gaine  hypogastrique,  les  pyosalpiiix  bas  sltiiés  ou  adhérents 
et  aux  parois  pas  trop  épaisses.  Ces  qualités  manquent  elles,  la  voie 
est  d'autant  plus  ópineuse,  les  suites  moins  simples,  plus  loiigues. 

Les  lésions  hautes  sont  encore  abordables  sans  risques  h  la  con- 
dition  qu'elle  soient  en  proxiinité  de  Tutérus  et  douées  de  certaines  con- 
nexions  inflammatoires  avec  celai  ci. 

Dans  ce  cas,  de  la  face  postérieure  de  Tutérus  il  n'y  a  qu'  un 
très  court  chemin  pour  atteiodre  la  collection,  de  plus  ce  chemin  à 
parcourir  a  beaucoop  de  chance,  aussi  légère  qu'elle  eùfc  étó  la  réac- 
tion  pórisalpingienne,  de  se  trouver  dans  une  zòne  d'adhérences  inter- 
utéro-kystiques. 

Les  tuiueurs  haut  situées,  externes,  sans  connexions  avec  Tutérus 
en  déhors  du  fait  qu' elles  ne  bénéficient  pas  de  ces  avantages  expo- 
sont  à  certains  accidents  opératoires:  savoir,  la  possibilità  de  léser  les 
plexus  veineux  latéro-utérins,  l'uterine,  F uretère,  la  vessie.  Eufin  une 
collection  haut  située  externe,  mobile  et  à  parois  épaisses  sera  dans 
les  pires  conditions  pour  subir  la  colpotomie,  et  du  reste  tous  ces  qua- 
httcatifs  ne  sont  co  pas  autant  d'invitations  à  rextirpation  par  voie 
abdominale? 

L'intervention  est  tout  aussi  variable  que  Test  le  siège  de  la  poche 
et  ses  connexions,  Très  simple  et  ne  prétant  à  aucune  discussion 
quand  il  s'agit  de  collections  proéminentes  ou  adhérentes  au  cui  de  sac 
postérieur,  elle  se  complique  lorsqu'elle  curaule  ces  deux  qualités.  Pour 
les  premi  ères  la  simple  incisioii  postérieure  et  de  mise  sans  tergi  ver* 
sation.  Une  collection  adhérente  a  la  partie  tout  à  fait  externe  du  cui 
de  sac  latéral  est  encore  abordable  par  le  chemin  le  plus  court,  la 
voie  directe  vers  le  point  le  plus  accessible,  le  plus  declive.. 

L'abordage  des  collections  haut  sìtaées  est  d'autant  plus  simple 
que  la  poche  est  plus  proche  de  la  ligne  mediane,  de  Tutérus.  Ed  tout 
cas  la  voie  constante,  le  point  de  repère  continuel  est  la  face  posté- 
rieure de  Tutérus.  La  dissociation  du  tissu  cellulaire  rétrocervical  est 
facile,  le  décollage  du  mince  péritoine  rétroutérin  t3St  difflcile,  mais  pas 
impossible.  Aussitòt  arri  ve  avec  la  dissection  rétroutérine  au  niveau 
du  pOle  inférieur  de  la  tumeur,  il  faut  se  frayer  un  chemin  en  déhors, 
travail  href,  peu  aléatoire  si  la  tumeur  est  connexe  à  l'utérus,  incer* 
tain,  risquant,  sans  possibilité  de  se  rendre  compte,.  d'éviter  des  con- 
duits  vasculaires  et  excrétoires  si  la  tumeur  est  éloignée  de  Tut^rus, 

Le   pule   inférieur  de  cette  tumeur  mis  en  évidence,  la  tumeur 


-  638   - 

-étant  abaissée  par  pression  abdominale  d'un  aide,  on  la  ponctionne  à 
sa  partie  postero  inférieure.  Une  forte  sonde  cannelée,  une  pince,  le 
doigt,  exceptionellement  l'instrument  tranchant  peuvent  servir  à  cette 
besogne. 

L'oriifice  doit  étre  agrandi  par  l'ouverture  d'une  pince  à  son  in- 
térieur.  L'etablissement  d'un  bon  drainage  lougtemps  maintenu  est 
une  condition  essentielle.  Il  sera  fait  dans  la  majorité  des  cas  moyen- 
nant  un  tube  de  calibro  proportionnel,  tube  qu'on  pourra  laisser  en  place 
quelques  jours  óvitant  de  cette  manière  à  la  malade  les  douleurs,  au 
médecin  les  ennuis  qu'on  aurait  à  la  réposition  de  la  méche  si  le  drai- 
nage était  fait  avec  une  telle.  La  grosse  mèche  aura  cependant  ses 
indications  exceptionnelles  lorsqu'elle  voudra  remplir  le  doublé  but  de 
drainer  et  d'arrèter  une  hémorragie,  ou  bien  de  provoquer  autour  d'elle 
des  adhérences  isolatrices.  —  Dono  je  dis: 

La  colpotomie  est  une  intervention  facile  dans  un  bon  nombre  de 
cas,  moins  facile  dans  un  autre  plus  restreint:  généralement  benigne, 
donnant  de  bons  résultats  immédiats  tardifs  et  parfois  définitifs. 

Elle  est  indiquée  dans  les  collections  pelviennes  récentes,  dans 
les  poussées  aigués  des  lésions  croniques,  à  savoir,  dans  les  pelvipéri- 
tonites  suppurées,  2)  les  suppurations  développées  dans  le  paramètre, 
le  tissu  cellulaire  de  la  gaine  hypogastrique,  3)  les  pyosalpinx  prolabés 
et  adhérentes  au  cui  de  sac  postérieur  ou  postero  latéral,  les  pyosalpinx 
ou  abcòs  des  ovaires  avec  situation  externe,  mais  basses  et  adhérentes 
i\  la  partie  externe  du  cul-de  sac  latéral,  les  pyosalpinx  haut  situés 
mais  connexes  à  l'utórus. 

Elle  est  d'autant  moins  indiquée  que  la  poche  cumulo  plusieurs 
des  caractères  suivants:  externe,  haute,  sans  beaucoup  de  réaction 
inflammatoire  périphérique,  sans  adhérences,  par  conséquent  mobile,  et 
à  parois  di)aisses.  Les  résultats  les  plus  rapides  comme  marche  post 
opératoire  et  les  plus  durables  ont  été  obtenus  dans  les  pyosalpinx. 
La  guérison  a  été  obtenue  plus  difficillement  dans  les  pelvipéritonites 
et  les  cellulites. 

Par  CCS  quelques  propos,  on  le  volt,  nous  ne  réclamons  pas  une 
place  d 'henne Lir  pour  la  colpotomie:  nous  ne  demandons  qu'une  modeste 
place  dans  la  pratique  courante,  mais  là  où  les  indications  sont  nettes 
nous  témoignons  chaleureusement  en  sa  faveur,  en  assurant  tous  ceux 
qui  voudront  bien  Temployer  qu'ils  n'auront  pas  à  se  plaindre. 
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E.  TRUZZI  (Padova) 


DELLA  PROVOCAZIONE  DEL  PARTO  - 
COME  PREPARAZIONE  AL  TAGLIO  CESAREO  CONSERVATORE. 

La  scelta  del  momento  più  opportuno  per  l'esecuzione  del  taglio 
cesareo  conservatore  (per  quei  casi,  in  cui  la  operanda  non  sia  già  in 
travaglio  e  nessuna  urgenza  materna  o  fetale  forzi  la  mano  all'opera- 
tore) costituisce  una  delle  questioni,  che  tuttora  attendono  in  Ostetricia 
una  definitiva  soluzione. 

Da  un  lato  i  successi  ottenuti  da  P.  Bar  *),  dal  Tarnier  «),  da 
Loison  8),  da  Van  der  Meij  *;,  da  Ahlfeld  »),  da  Maigrier  «),  da  Veit  '), 
da  Vicarelli  »),  e  recentemente  da  Ehrendorfer  «),  incoraggierebbero  a 
seguire  quella  proposta,  che  troviamo  già  accennata  nell'S^  e  9*  edizione 
del  classico  trattato  dello  Schroeder,  ma  che  venne  ampiamente  svi- 
luppata e  caldamente  diflFusa  da  P.  Bar,  di  operare  cioè  a  travaglio 
non  iniziato,  ripromettendoci  con  ciò  i  ben  noti  vantaggi  dal  lato  di- 
dattico di  poter  invitare  i  discenti  a  presenziare  a  giorno  ed  ora  pre- 
stabiliti. Tatto  operativo,  e  dal  lato  clinico  di  poter  curare  con  ogni 
diligenza  e  calma  i  preparativi,  di  ridurre  con  ciò  il  taglio  cesareo  alle 
condizioni  di  una  laparotomia  ginecologica,  e  di  evitare  il  pericolo  di 
dovere  talora  operare  nella  notte,  o  peggio  a  membrane  già  rotte  da 
qualche  ora,  talvolta  anche  a  funicolo  già  procidente. 


1)  P.  Bar.  De  l'opération  césarienne.  La  semaine  medicale,  1887,  p.  38.  —  A  quel 
moment  doit-on  pratiquer  l'opération  césarienne.  Soc.  de  med.  pratique,  dee.  1888.  — 
De  Topération  césarienne  conservatrice.  L*  Obstétriqtiej  15  mai  1899.  —  Le<?on8  de  pa- 
thol.  obstétricale,  1900,  p.  14. 

*)  In  :  Bar.  X'  Obalétrique,  15  mai  1899. 

8)  LoifiON.  Lyon  viéd.,  21  nov.  1897  e  Centr,  f.  Gyn.,  1898,  p.  778. 

*)  Van  der  Meij.  Biidrage  tot  de  statistick  der  Keizersnede.  NederL  Tijdschr.  v. 
Verloskunde  en  Gynaekol.^  1888. 

»)  Ahlfeld.  Lehrh,  d,  Gehurtsh.,  1898,  p.  544. 

«)  Maigrier.  In:  Traile  de  Vari  des  accouchements,  par  Tamier  et  Budin.  T.  IV, 
p.  497. 

7)  Veit.  Verhandl,  d.  dritten  Kongresi  d.  deutsch.  GeselUcìi,  /.  Gh/n,  in  Freiburg: 
B.  1889.  —  Centr,  /.  (?yn.,  1889,  n.  80. 

*)  Vicarelli.  Atti  Società  italiana  di  ostetr,  e  ginicoL,  1900. 

»)  In  :  Bachmann.  Centralo,  /.  Oyn,,  1902,  n.  88. 
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Ma  d'altra  parte  alcuni  insuccessi  e  Tautorità  di  valorosi  opposi- 
tori parlano  eloquentemente  in  disfavore  della  detta  proposta  ed  ispi- 
rano neiranirao  deirostetrico  una  diffidenza  che  impedisce  e  forse  im- 
pedirà anche  in  avvenire  che  tale  linea  di  condotta  operativa  possa 
venire  largamente  seguita.  Così  i  due  rovesci  avuti  dal  Treub,  a  mal- 
grado che  nel  primo  caso  si  ricorresse,  come  ad  extrema  ratio,  all'ope- 
razione Porro  e  nel  secondo  si  mettessero  a  prova  anche  il  tampona- 
mento endouterino  e  la  faradizzazione  dell'utero  *),  il  caso  sfavorevole 
comunicato  dal  Leopold  in  occasione  '  del  S^  Congresso  della  Società 
tedesca  di  Ostetricia  e  Ginecologia  a  Friburgo  *),  i  tre  .casi  di  grave 
emorragia  atonica  occorsi  aU'Ewerke  »),  il  lochiometra  verificatosi  nel 
decorso  dell'operata  di  Ehrendorfer  *),  gettano  una  luce  sfavorevole 
sul  programma  di  intervenire  fuori  travaglio  :  tanto  che  anche  in  ma- 
nuali relativamente  recenti,  come  queUi  di  V.  Herff  »),  di  Schauta  •), 
di  Runge  '),  di  Ahlfeld  «),  di  Olshausen  e  Veit  •),  di  Sckutsch  *«),  di 
Bumm  *»),  di  Cuzzi,  Guzzoni  e  Pestalozza  **),  nella  Enciclopedia  di 
Sànger  e  V.  Herff*»),  nelle  monografie  di  Caruso  **),  di  Leopold  ed 
Haake  *»),  troviamo  ripetuto  il  consiglio  di  attendere  l'insorgenza  spon- 
tanea delle  contrazioni,  anzi  di  non  intervenire  se  non  allora  che  queste 
si  sieno  fatte  energiche  e  subentranti  e  l'orificio  uterino  abbia  raggiunto 
un  certo  grado  di  dilatazione. 

Ed  in  realtà  l'emorragia  atonica  uterina  costituisce  un  pericolo, 
già  per  sé  stesso  tanto  temibile  anche  nell'operazione  cesarea  conser- 
vatrice praticata  durante  il  soprapparto  (ad  esempio,  nella  mia  stati- 

1)  Treub.  Quel  est  le  momeut  propice  pour  l'opération  cisarienne.  NouvelUs  Ar- 
chives  d*  Obstetrique  et  de  Gt/nec,  1888,  p.  447. 

«)  Lkopold.  In:  Verhandl.  d.  dritten  Kongress  d.  deuts.  GeseUssch.  f.  Gyn,  in 
Freiburg:  B.  1889.  Centr.  f,  Gyn.,  1889,  n.  30,  p.  821. 

8)  EwERKE.  Ueb.  Kaiserschnitt.  70  Versamml.  deut.  Naturf.  n.  Aerzte  zum  Dus- 
seldorf,  1898.  Centralo,  f.  Gyn.,   1898,  n.  41. 

*)  In:  Bachmann.   C.  /.  Gyn.,  1902,  n.  33. 

8)  V.  Herff.  Tratt.  di  tecnica  operativa  ostetr.  Traduz.  Rossi  Doria,  1895,  p.  281. 

8)  Schauta.  Tratt.  compi,  di  ginecologia.  Trad.  Motta,  p.  877. 

7)  RuxoE.  Lehrb.  d.  Geburtsh.  Berlin,  1891,  p.  246. 

8)  Ahlfeld.  Lehrbuch  d.  Geburtsh.  Berlin,  1894,  p.  544. 

9)  Olshausen  u.  Veit.  Lehrb.  d.  Geburtsh.  V.  Auflage,  1902,  p.  953. 
10)  Sckutsch.  Geburtsh iiliiiche  Operationslehre,  1901. 

n)  Bumm.  Grundriss  zum  Studium  d.  Gebui*tshiilfe,  1902,  p.  754. 

1»)  Guzzi,  Guzzoni  o  Pmtalozza.  Trattato  di  Ostetricia.  Voi.  II,  p.  835. 

is)  Sanoer  u.  von  Herff.  Encykl.  der  Geburtsh.  Leipzig,  1900  p.  469. 

«*)  Caruso.  Il  taglio  cesareo  conservatore,  1899,  p.  253. 

i5;  Leopold  u.  Haake.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  66,  p.  1. 
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stica  del  primo  venticinquennio  dell'operazione  Porro  figurano  ben  27 
casi  di  isterectomia  cesarea  sostituita  per  emorragia  irrefrenabile  al 
metodo  conservatore  *),  che  si  comprende  come  gli  ostetrici  possano 
diffidare  dalFesporsi  con  maggiori  probabilità  a  tale  malaugurato  acci- 
dente» Il  lochiometra  è  pure  seriamente  a  temersi  anche  allora  che 
si  cerchi  prevenirlo,  come  nel  caso  di  Ehrendorfer,  colla  introduzione 
attraverso  il  canal  cervicale  fino  in  vagina  di  una  striscia  di  garza. 
Ma  su  un  terzo  pericolo,  certamente  però  meno  grave,  mi  piace  richia- 
mare Tattenzione  dei  colleghi  nell'attuazione  della  proposta  Schroeder- 
Bar,  e  cioè  sulla  maggiore  difficoltà,  che  si  può  avere,  nell'ottenere  un 
completo  distacco  delle  membrane  ovulari,  Non  si  può  negare  infatti 
che  le  contrazioni  uterine,  anche  del  perìodo  dilatante,  sappiano  pre- 
parare un  tale  distacco,  anzi  lo  provochino  attivamente  hi  corrispon- 
denza al  segmento  inferiore,  dove  nell'operazione  cesarea  è  anche  meno 
facile  ottenere  colFopera  della  mano  un  distacco  completo  e  sollecito 
delle  membrane  ovulari. 

Io  mi  sono  però  chiesto  se  non  era  possibile  da  un  iato  raggiungere 
i  vantaggi,  dairaltro  rimuovere  i  pericoli,  che  alla  proposta  Schroeder- 
Bar  sono  legati,  e  ripresentare  questa  modificata  in  guisa  da  renderla 
accettabile  senza  preoccupazioni  nella  pratica  ostetrica. 

Per  raggiungere  tale  intento  era  necessario  escogitare  un  provve- 
dimento, in  grazia  del  quale  potesse  venir  garantita  l'insorgenza  di 
buone  contrazioni  uterine  e  si  evitasse  cosi  di  operare  fuori  travaglio, 
e  d'altra  parte  fosse  eliminata  la  dannosa  incertezza  inerente  all'attesa 
della  spontanea  insorgenza  del  parto. 

Un  tale  obbiettivo  mi  parve  possibile  raggiungere  in  oggi,  in  cui 
l'ostetricia  operativa  possiede  efficaci  mezzi  per  eccitare  l'insorgenza 
del  parto,  speciahnente  verso  il  termine  della  gravidanza,  e  può  essere 
garantita  dell'assoluta  innocuità  dei  medesimi  sulla  salute  materna  e 
fetale  e  sull'esito  del  taglio  cesareo, 

N'el  trattato  di  Ostetricia  dei  Barnes  *)  eoi  troviamo  il  consiglio 
di  introdurre  una  candeletta  nell'utero  la  sera  precedente  il  giorno 
stabiUto  per  l'operazione  cesarea.  Tale  spediente  non  ebbe  eco,  che  io 
mi  sappia,  nella  pratica  ostetrica  e  fu  vivacemente  criticato  dal  Treub*); 
ne  diverso  poteva  essere  il  suo  destino,  »|uando  si  pensi  all'azione  infida 


t)  Truzzi.  L'operazione  cesarea  Porro»  Offlcma  poligr.  romana,  Roma,  1901. 
')  Kob.  et  FAJfcouRT  Babwea.  Traité  theoiique  et  cUnique  d'ob^tétrìqtie  medicale 
et  ckiiTiriiricale,  Trad.  Cordes,  188B,  p.  9*27. 

«)   TftKTJB.   Op.   cit* 


-  642  - 

del  metodo  Krause  nel  provocare  il  parto  ed  al  pericolo  di  quella  rot- 
tura delle  membrane,  che  il  Bar  vorrebbe  appunto  evitata  col  precoce 
intervento  laparotomico  a  travaglio  non  iniziato. 

Però  il  concetto,  cui  si  informa  tale  proposta,  non  mi  parve  scevro 
di  pregi,  tantoché  in  due  operazioni  cesaree,  da  me  praticate  col  me- 
todo conservatore  nel  corso  di  quest'anno,  io  ricorsi  alla  provocazione 
artificiale  del  parto  prima  di  intervenire  colla  celiotomia  cesarea;  ho 
però  adottato,  in  sostituzione  al  metodo  Krause,  un  procedimento,  che 
già  mi  aveva  lodevolmente  corrisposto  dal  1896  nelle  Cliniche  di  Parma 
e  di  Padova  per  l'interruzione  artificiale  della  gravidanza.  Tale  proce- 
dimento, congenere  a  quello  Solowiew-Spinelli,  consiste  nella  dilatazione 
artificiale  del  collo  uterino  mediante  tonte  smusse  di  Hegar  fino  al 
n.o  lC-11  della  ^cala  e  nella  introduzione  un  po' forzata  nel  collo  ed  il 
segmento  inferiore  uterino  di  una  striscia  di  garza  bollita  in  glicerina 
neutra.  Tale  zafl'o  cervicale  ed  interutero-ovulare,  purché  sia  un  po'  sti- 
pato e  venga  completato  da  zaffo  vaginale  pure  stipato  con  garza 
asciutta  e  sterile,  provoca  assai  presto  l'insorgenza  di  contrazioni,  im- 
pedisce sotto  l'opera  delle  stesse  la  rottura  delle  membrane  e  la  pro- 
cidenza  del  funicolo,  nel  mentre  costituisce  un  buon  mezzo  di  disinfe- 
zione del  canale  cervice-vaginale,  come  atto  preparatorio  all'esjBcuzione 
del  taglio  cesareo. 

Nel  primo  dei  miei  casi  trattavasi  di  una  rachitica,  operata  già 
tre  volte  di  versione  e  craniotomia  su  testa  postica  e  di  taglio  cesareo 
nel  quinto  suo  parto.  La  C.  ost.  era  di  63-65  mm.  Lo  zaffo  cervice 
uterino  di  garza  glicerinata  venne  introdotto  appena  sei  ore  prima  del- 
l'operazione cesarea,  la  quale  venne  praticata  il  22  gennaio  corr.  anno, 
quando  erano  già  in  atto  contrazioni  discretamente  valide  e  frequenti. 

Nel  secondo  caso,  riguardante  pure  una  rachitica,  con  pelvi  uni- 
versalmente ristretta  piatta,  C.  0.  di  circa  70  mm.,  trattandosi  di  una 
primipara  introdussi  lo  zaffo  22  ore  avanti  l'ora  prestabilita  per  la  ce- 
liotomia cesarea;  e  le  contrazioni  furono  qui  pure  così  sollecite  ad 
insorgere,  intense  e  subentranti,  che  dovettero  essere  attenuate  me- 
diante ripetuta  somministrazione  di  estratto  fi.  di  viburnum  prunifolium, 
per  giungere  all'ora  prestabilita  per  l'intervento  col  taglio  cesareo. 

L'incisione  uterina  fu  sagittale  del  fondo  secondo  Caruso;  e  l'ope- 
razione in  ehtrambi  i  casi  decorse  senza  alcun  accidente  e  fu  seguita 
da  guarigione  regolare,  a  malgrado  che  nel  primo,  per  le  condizioni 
assai  deperite  della  gestante,  avessi  dovuto  intervenire  al  principio  del 
nono  mese  di  gravidanza. 

Non  debbo  nascondere  che  già  alla  mia  mente  si  affacciano  due 
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obbiezioni  contro  la  linea  di  condotta  da  me  seguita;  e  cioè  che  un 
tale  intervento  preparatorio,  port-ando  a  necessità  di  maneggi  per  via 
vaginale,  rappresenti  una  complicazione  pericolosa  per  l'esito  dell'ope- 
razione cesarea,  e  che  le  contrazioni  uterine,  cosi  provocate,  possano 
insorgere  o  troppo  tardivamente  o  con  carattere  più  debole  o  pili  ener- 
gico di  quanto  desideriamo  per  poter  intervenire  opportunamente,  a 
scadenza  prestabilita,  colla  operazione  cesarea. 

Quanto  al  primo  addebito  parmi  poter  rispondere  che  per  la  pro- 
vocazione del  parto  col  metodo  da  me  prescelto  si  richieggono  manualità 
di  così  poco  conto,  che  non  ne  può  seguire  alcun  danno  ìilKesito  finale 
deiroperazione  cesarea,  essendo  tali  manualità  di  poco  piii  importanti 
di  quelle,  che  si  richieggono  per  quella  preparazione  antisettica  della 
vagina  e  del  collo  uterino,  che  siamo  soUti  istituire  prima  di  qualsiasi 
intervento  laparotomico. 

Quanto  alla  seconda  obbiezione,  è  ovvio  osservare  che  verso  il 
termine  della  gravidanza  l'eccitabiUtà  della  fibra  uterina  e  la  sua  pre- 
parazione  al  parto  sono  così  rilevanti,  che  bastano  poche  ore  dopo 
r  introduzione  dello  zaffo  glicerinato  per  ottenere  contrazioni  sufficien- 
temente gagliarde  ed  un  progresso  attivo  di  quella  dilatazione,  che  già 
era  stata  artificialmente  iniziata  mediante  le  tente  di  Hogar.  Dirò  an- 
<;ora  che  i  risultati  prontamente  efficaci  ottenuti  nella  Clinica  di  Torino 
coiraggiunta  della  corrente  elettrica  ai  mezzi  di  dilatazione  meccanica  *), 
indurrebbero  ad  esperimentare  anche  questo  nuovo  metodo,  per  quanto 
un  po' meno  semplice,  per  la  provocazione  delle  contrazioni  del  travaglio. 

Che  se  poi  queste  persistessero  troppo  languide  o  tardassero  ecce- 
zionalmente ad  insorgere,  sarebbe  pur  sempre  lieve  danno  una  dilazione 
per  poche  ore  dell'operazione  cesarea,  a  preparativi  già  conveniente- 
mente allestiti,  in  confronto  a  quella  tediosa  incertezza  di  intere  gior- 
nate nell'attesa  della  spontanea  insorgenza  del  travaglio. 

Qualora  poi  le  doghe  fossero  invece  più  intense  di  quanto  era 
lecito  presumere,  potremo,  come  nel  mio  secondo  caso,  moderarne  la 
intensità  con  qualche  dose  di  viburnum  o  di  cloralio.  Potrà  eventual- 
mente anche  avvenire  che  il  taglio  cesareo  debba  essere  praticato  a 
dilatazione  già  completa,  come  del  resto  viene  consigliato  da  V.  Herff, 
da  Olshausen  e  Veit  e  da  altri,  anziché  a  metà  circa  del  periodo  di- 
latante, 0  che  si  renda  necessario,  nella  peggiore  delle  ipotesi,  anticipare 
di  qualche  breve  ora  il  nostro  intervento  laparotomico. 


*)  EoBficcQi,  Sed,  11  luglio  1902  deUn  B,  Accademia  di  medioina  di  Tonno, 
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Tali  piccoli  inconvenienti  non  infirmano  però,  a  mente  mia,  la 
bontà  del  metodo,  il  quale  per  converso  ci  assicm-a  parecchi  vantaggi 
di  non  lieve  momento.  Per  tali  ragioni  parmi  opportuno  che  il  mede- 
simo venga  sottoposto  ad  una  ulteriore  esperienza. 


F.  D'ERCHIA  (Bari) 


CONTRIBUTO  ALLO  STUDIO  DELL'UTERO  GRAVIDO 
E  PARTORIENTE. 

Se  lo  studio  filogenetico  e  quello  ontogenetico,  com'è  ben  noto, 
possono  rischiarare  di  viva  luce  le  più  ardue  quistioni  di  morfologia, 
tale  metodo  d'indagine  non  mi  sembra  ancora  ben  in  possesso  di  al- 
cuni indagatori,  i  quali,  come  il  Bayer,  ad  es.,  hanno  ingenerato  grandi 
confusioni  sulla  distinzione  e  significato  morfologico  dei  tre  segmenti 
uterini  e  degli  strati  muscolari  componenti  la  parete  di  questo. 

E  per  quanto  contro  le  vedute  del  Bayer  si  siano  già  pronunziati 
recentemente  v.  Franqué,  Leopold  e  Barbour,  pure,  non  essendo  ancora 
del  tutto  ben  chiarite  alcune  quistioni  collegate  allo  studio  morfologico 
ed  istologico  dell'utero  umano,  e  non  essendo  stata  fin'ora  rivolta  la 
nostra  attenzione  sul  meccanismo  di  trasformazione  della  cervice  ute- 
rina sugli  animali,  ho  creduto  non  privo  d'interesse  riprendere  lo  studio 
dell'  argomento. 


Soffermandomi  in  tal  modo  sulla  morfologia  dei  vari  segmenti  del- 
l'utero muliebre,  ed  in  particolare  modo  sullo  studio  della  morfologia 
del  segmento  inferiore,  ricorderò  che  è  cosa  ormai  ben  nota  e  definita 
che  l'utero  della  nostra  specie  dev'essere  distinto  in  tre  segmenti:  cer- 
vice, segmento  inferiore  e  corpo  propriamente  detto,  e  che  il  segmento 
inferiore  contro  le  vedute  del  Bandi,  del  Kustner,  del  Keilman,  del  Bayer, 
del  Blind  e  di  altri  che  lo  ritengono  di  origine  cervicale,  dev'essere 
considerato  secondo  Schroeder,  Hofmeier,  Acconci,  Pestalozza,  v.  Fran- 
qué, Leopold,  Barbour,  Gebhard  ed  altri  come  parte  del  corpo  uterino. 

Però,  mentre  l'Acconci,  Veit  e  v.  Franquè,  seguendo  le  idee  del 
Guzzi,  ammettono  che  un  segmento  inferiore  sia  già  ben  differenziata 
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tanto  neirutero  vuoto  che  in  quello  gravido,  e  che  nei  diversi  momenti 
funzionali,  esso  (segmento  inferiore)  ba  limiti  ben  netti,  rappresentati 
dall'oritìcio  uterino  interno  in  basso,  e  dal  punto  di  maggiore  aderenza 
del  peritoneo  viscerale  alla  parete  uterina  in  alto,  il  Pestalozza  ed  altri 
autori  parlano  di  una  differenziazione  del  segmento  inferiore  dal  cavum 
uteri  di  Schroeder  durante  il  travaglio  del  parto. 

Naturalmente  secondo  i  primi  autori  si  dovrebbe  ammettere  un'in- 
dipendenza morfologica  assoluta  fra  segmento  inferiore  e  corpo  del- 
l'utero, mentre  per  quegli  autori  che  parlano  di  una  differenziazione 
del  segmento  inferiore  durante  il  parto,  la  suddetta  indipendenza  mor- 
fologica non  esisterebbe  in  modo  assoluto,  e  il  segmento  inferiore  non 
sarebbe  che  una  parte  del  corpo  dell'utero  propriamente  detto. 

Posto  ciò,  si  comprende  facilmente  che  per  potere  chiarire  la  sud- 
detta quistione,  occorrerebbe  eseguire  uno  studio  metodico  suirorigine 
e  sviluppo  del  segmento  inferiore. 

Purtroppo  però,  a  tutti  sono  note  le  grandi  difficoltà  che  s'incon- 
trano nel  raccogliere  materiale  adatto  per  sìmiU  ricerche  embriologiche 
nella  nostra  specie,  e  molto  scarse  sono  le  nostre  cognizioni  sullo  svi- 
luppo dei  singoli  segmenti  dell'utero  umano,  come  lo  attestano  chiara- 
mente gli  ultimi  trattati  di  embriologia  e  i  lavori  speciali  i  più  recenti, 
Ara  1  quali  ricordo  quello  ultimo  del  Ferroni. 

Solo  sappiamo  di  certo  che  al  6*>  mese  di  vita  intrauterina  il  ca- 
nale genitale  (i  due  tubi  di  Muller  fusi  insieme)  si  differenzia  in  utero 
#  vagina  e  che  si  designa  esternamente  un  cercine  saliente  ad  anello, 
che  corrisponde  alla  portio  vaginalis. 

Dalle  mie  ricerche  sull'utero  di  neonate,  e  su  uteri  non  gravidi, 
gravidi  e  partorienti  di  donne  adulte  risulta  che  il  segmento  inferiore 
nei  diversi  stati  sovraccennati  è  sempre  una  parte  ì>en  riconoscìbile  e 
morfologicamente  distinta  dal  corpo  propriamente  detto  e  della  cervice,  ' 
Non  si  può  sconvenire  però  col  Pestalozza  e  con  altri  indagatori,  che 
le  maggiori  differenze  fra  cavum  uteri  di  Schroeder  e  segmento  infe- 
riore, spicchino  molto  meglio  allorquando  l'utero  sia  in  travagho  dì  parto. 


Gli  altri  argomenti  ancora  discussi  nello  studio  dell'utero  riguar- 
dano la  morfologia  dei  vari  strati  muscolari  della  parete  uterina  e  la 
struttura  di  quest'ultima,  specie  per  quello  che  riguarda  la  disposizione 
e  distinzione  in  strati  deUa  parete  muscolare  dell'utero  e  la  distribu- 
zione del  tessuto  elastico. 
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Intanto  è  bene  ricordare  che  recentemente  sulla  morfologia  degli 
strati  muscolari  dell'utero  si  sono  occupati  in  modo  particolare  Sobotta, 
Rosger,  Werth  e  Grussdew  e  Ferroni,  e  che  una  delle  quistioni  più  im- 
portanti sollevata  con  questi  studi  è  quella  di  vedere  se  l'utero  della 
nostra  specie  ha  un  piano  di  struttura  generale  simile  a  quello  dei 
mammiferi  o  no.  E  mentre  Sobotta  afferma  che  l'utero  della  nostra 
specie  e  delle  scimmie  antropomorfe  si  allontana  dallo  schema  della 
struttura  dell'utero  di  mammiferi  poiché  nella  donna  è  solo  lo  strata 
circolare  primitivo  con  i  vasi  che  prende  il  massimo  accrescimento, 
Werth  e  Grussdew  invece,  ritengono  che  l'archìmyometrium,  lo  strato 
muscolare  medio  ed  il  paramyometrium  dell'utero  della  donna  trove- 
rebbero nei  tre  strati  corrispondenti  dell'utero  dei  bassi  mammiferi  una 
perfetta  omologia,  e  così  gli  studi  e  schemi  e  disegni  riportati  nei  la- 
vori del  Calza,  del  Bertrandi,  dell'Hélie,  del  Sappey,  del  Guzzi,  del  Ro- 
miti, del  Testut  servirebbero  sempre  come  base  e  fonte  delle  nostre 
conoscenze  sulla  struttura  della  muscolatura  uterina  della  donna. 

Dai  miei  studi  sulla  struttura  dell'utero  di  feti,  di  neonate  e  di 
donne  adulte  gravide  e  partorienti,  risulta  che,  per  quanto  nei  primi 
momenti  di  sviluppo  della  muscolatura  uterina  può  essere  riconosciuta 
una  struttura  che  ricordi  molto  da  vicino  quella  dell'utero  degli  animali, 
pure  le  grandi  varietà  strutturali,  e  la  complessa  ed  intricata  costitu- 
zione dell'utero  umano  a  completo  sviluppo,  specie  di  quello  gravido 
e  partoriente,  ci  permettono  di  ritenere  che  la  struttura  dell'utero  umano 
si  allontani  molto  da  quella  dell'utero  dei  bassi  mammiferi.  L'utero 
della  nostra  specie  così,  per  quanto  ricapitoli  nello  sviluppo  ontoge- 
netico, quello  filogenetico,  adattamenti  speciaU  nel  meccanismo  della 
contrazione  uterina  apporterebbero  delle  gravi  modificazioni  nel  sua 
piano  generale  di  struttura.  Per  quello  poi  che  riguarda  la  struttura 
propria  del  collo  uterino  possiamo  ritenere  col  Pestalozza  e  v.  Franquè 
che  esso  è  costituito  da  abbondante  tessuto  muscolare,  e  che  da  parte 
di  questo  segmento  uterino  esistono  delle  grandi  variazioni  nell'abbon- 
danza e  disposizione  degli  strati  muscolari. 

Manca  uno  sfintere  completo  in  corrispondenza  dell'orificio  interno^ 

Il  segmento  inferiore  nella  sua  struttura  non  presenta  differenze 
sostanziali  dal  corpo  uterino. 

L'anello  di  Bandi  non  è  formato  da  un  cercine  muscolare  distinto 
e  disposto  a  guisa  di  sfintere. 

Infine,  per  quello  che  riguarda  la  distribuzione  del  tessuto  elastico, 
dobbiamo  ricordare  i  lavori  dell'Acconci,  del  Dùhrssen,  del  Dittel,  del 
Dawidofif  del  Voltke  e  del  Pick,  e  dobbiamo  porre  in  rilievo  che  dal 
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lato  ostetrico  di  questo  argomento  era  importante  vedere  se  realmente, 
come  avevano  sostenuto  Acconci,  DilhrsseTi  e  Dittel  esisteva  differenza 
sostanziale  nella  quantità  del  tessuto  elastico  nei  tre  segmenti  uterini: 
cervice^  segmento  iofer.  e  coit)o  propriamente  detto. 

Dalle  mie  ricerche  che  si  accordano  con  quelle  del  Voltke  non  ri- 
sultò alcuna  differenza.  Tutti  e  tre  i  segmenti  sono  fomiti  abbondan- 
temente da  tessuto  elastico,  tanto  che  in  alcuni  tratti  si  può  parlare 
di  parete  muscolo  elastica  dell'utero  umano,  ed  in  altri  di  vere  zone 
elastiche  delFutero,  Ed  è  su  queste  ultime  che  richiamo  in  modo  spe- 
ciale l'attenzione,  poiché  per  l'abbondanza  del  tessuto  elastico  in  queste 
zone  dell'utero  umano  possiamo  comprendere  come  le  notevoli  disten- 
sioni di  quest'organo  durante  il  travaglio  del  parto  spieghino  la  rela- 
tiva rarità  delle  rotture  d'utero. 


In  ultimo  devo  accennare  che  mentre  negli  animali  esiste  un  vero 
raccorciamento  del  collo  uterino  col  ravvicinamento  deiroriflcio  interno 
all'esterno,  nella  donna  questo  fatto  non  può  essere  osser\^ato  ne  ana- 
tomicamente ne  clinicamente.  Esiste  solo  nella  donna  un  raccorciamento 
apparente  della  cervice  dell'utero  in  travaglio,  e  questo  per  la  for- 
mazione di  pieghe  mucose  che  si  scancellano  col  fare  introduzione  del 
dito  esploratore  nel  canale  cervicale,  o  con  la  formazione  dell'anello 
di  Mailer. 


P.  O-  SPINELLI  iNapoU) 


CONTRIBUTO  ALLA  CHIRURaLà  DEI  FIBROMIOMI  UTERINI 

CON  SPECIALE  RIGUARDO 

AL  PROCESSO  DI  ISTERECTOMIA  SUB-TOTALE  ALTO. 


L'O.  presenta  la  statistica  personale  di  cento  isterectomie  per  fi- 
bromi, con  un  sol  caso  di  morte.  E  ne  desume  che  allo  stato  attuale, 
la  isterectomia  per  fibromi  è  una  operazione  innocente,  da  paragonarsi 
alla  operazione  della  ciste  ovarica.  Arrivata  a  tal  punto  la  prognosi 
operatoria,  è  il  tempo  di  occuparsi  con  concetti  più  razionali  dal  pro- 
cesso da  sceghere.  I  metodi  demoUtori  senza  una  necessità  di  ìndica- 
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zione,  appartengono  al  periodo  semplicistico  della  chirurgia  uterina. 
Bisogna  limitare,  il  più  che  sia  possibile,  l'ablazione  dell'utero.  Da  più 
di  2  anni  e  mezzo  sta  sperimentando  un  processo  che  chiama  radicale 
conservatore.  Radicale  perchè  porta  via  il  tumore,  conservatore  perchè 
si  lasciano  le  ovaia  e  si  confeziona  un  grosso  peduncolo  peritoneo-mu- 
scolo-mucoso che  rassomiglia  ad  un  utero,  e  che  ne  fa  le  veci  dal  lato  della 
funzione  mestruale.  Le  donne  così  operate  non  risentono  della  opera- 
zione, si  credono  intere  ed  anche  all'osservazione  si  prova  difficoltà  a 
riconoscerle  come  operate.  Conforta  la  sua  conclusione  con  una  serie 
di  36  operate,  delle  quali  la  grande  maggioranza  ha  continuato  a  me- 
struare regolarmente. 

Descrive  la  tecnica  operatoria,  e  risponde  alla  obiezione  fatta  che 
il  metodo  rappresenti  un  regresso,  affermando  che  la  benignità  dei  ri- 
sultati ottenuti  allontana  il  dubbio  che  il  peduncolo  sia  una  sorgente 
di  pericoli,  e  che  la  continuazione  della  funzione  mestruale  conferisce 
al  processo  il  maggiore  requisito  di  modernità.  L'idea  di  questo  me- 
todo appartiene  allo  Zweifel;  egli  ne  ha  modificata  e  perfezionata  la 
tecnica. 

Il  processo  non  è  di  indicazione  generale;  deve  trovare  le  condi- 
zioni per  essere  eseguito;  condizioni  che  si  riscontrano  nella  maggio- 
ranza dei  casi,  giudicando  dalla  sua  pratica.  Conclude  che  allo  stato 
attuale  la  orientazione  chirurgica  nella  cura  dei  fibromi  deve  essere  questa: 

Intervento  precoce:  semplice  enucleazione  se  i  fibromi  sono  isolati 
e  discreti;  isterectomia  sub-totale  alta  quando  i  tumori  sono  multipli, 
confluenti,  del  fondo  e  delle  pareti;  isterectomia  totale  quando  i  fibromi 
sono  del  segmento  inferiore  dell'utero,  a  sviluppo  intrapelvico,  ovvero 
quando  vi  ò  una  indicazione  curativa  o  profilattica  di  asportare  il  collo. 
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NIGRISOLI  (Ravenna) 


DELLA  ISTERECTOMIA  VAGINALE. 

Dal  1890  in  poi  io  ho  eseguite  462  isterectomie  vaginali  con  11 
morti  (2. 38  ^7o). 

Sulla  scorta  di  questa  mia  statistica  desidero  accennare  le  indi- 
cazioni ed  i  vantaggi  che  la  via  vaginale,  in  dati  casi,  offre  sulla  ad- 
dominale: e  lo  desidero  tanto  più  in  questo  momento  in  cui,  anche 
per  le  lesioni  purulente  degli  annessi,  l'isterectomia  vaginale  sembra 
perdere  terreno  davanti  ai  trionfi  della  addominale. 

Io  cominciai  nel  90  ad  operare  dalla  vagina  i  cancri,  poi  passai 
ad  operare  le  annessiti,  indi  i  miomi  ;  mentre  per  il  cancro  venni  in- 
vece, dal  1898  in  poi,  abbandonando  o  quasi  la  via  vaginale  per  l' ad- 
dominale. 


Per  i  cancri  io  ho  71  casi  operati,  dei  quali  solo  7  del  corpo 
dell'utero,  mediante  la  isterectomia  totale  e  con  8  morti  (11.26  <>/o): 
e  precisamente 

50  dalla  vagina  (1890-98)  con  4  morti  (8  o/o)  : 
14  dall'addome  (1898-1902)  con  2  morti  (14. 28  o/o): 
5  vaginali  (ultimo  triennio)  tutte  guarite:  ed  infine 
2  casi   disgraziati  di  isterectomia  mista  vagino-addominale  ; 
una  per  necessità  (1893)  ed  una  per  elezione  (19(X))  ma  entrambi  se- 
guiti da  morte. 
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Nel  primo  caso  (1893)  tratta  vasi  di  donna  al  6°  mese  di  gravi- 
danza con  un  cancro  diffuso  esulcerato  fetido  del  collo,  curato  già  con 
raschiamenti,  cauterizzazioni,  tamponamenti  a  scopo  emostatico.  La 
diffusione  era  tale,  i  parametri  così  infiltrati,  i  tessuti  lacerabili  a 
modo  che  —  mio  malgrado  —  fui  costretto  a  passare  alla  via  alta  ad- 
dominale. L' operazione  fu  condotta  a  buon  termine,  ma  la  donna  morì 
di  peritonite  in  8*  giornata.  La  madre  ed  una  sorella  di  questa  infeUce 
sono  pure  morte  di  cancro  della  matrice. 

Nel  secondo  caso  (1900)  volli  contro  la  mia  pratica  abituale,  dis- 
secare dal  basso  la  vagina  ampiamente  invasa,  isolare  la  vescica  poi 
passare  alla  via  alta  addominale  ed  anche  questa  operata  morì  poi 
di  peritonite. 

La  mortalità  per  la  via  vaginale  è  del  7. 20  ^/o  contro  il  14.  28  <>/o 
dell'  addominale. 

Le  cause  di  morte  furono  date  da  peritonite,  tranne  in  uno  dei 
due  casi  operati  dall'  addome.  In  questo  furono  necessarii  ampli  svota- 
menti gangUonari  ed  asportazioni  di  voluminose  masse  neoplastiche 
periuterine  e  periureterali.  L*  uretere  fu  leso  infatti  e  la  paziente  venne 
spegnendosi  lentamente  in  3»  settimana  dall'operazione. 

Per  quanto  riguarda  il  risultato  immediato  appare  un  vantaggio 
rilevantissimo  del  metodo  vaginale  sull'  addominale  (7  contro  14)  :  senza 
tener  conto  del  metodo  misto  da  proscriversi  e  da  considerarsi  ecce- 
zionalmente solo  come  metodo  di  necessità. 

Circa  al  risultato  lontano  non  posso  dare  notizie  di  tutte  le  am- 
malate. 

Delle  46  sopra  vissute  sulle  50  operazioni'  vaginali  della  1»  serie 
(1890-98)  35  sono  morte.  H  loro  decesso  avvenne  dai  5,  6,  10  mesi 
sino  a  3  anni  e  mezzo  e  4  dopo  l'operazione,  ma  per  lo  più  fra  i  18 
ed  i  24  mesi,  per  recidiva  manifestatasi  costantemente  nella  cicatrice 
vaginale  operatoria  :  questo  almeno  pei  casi  (e  furono  i  piti),  che  potei 
controllare  direttamente  io  stesso. 

Di  4  operate  non  ho  notizie  e  7  stanno  bene  e  sono: 
1  del  1891 
1    „    1894 

1  „    1896 

2  „    1897  (1  caso  era  del  corpo) 
2    „    1898  (id.  id.  ) 

Delle  5  operate  dalla  vagina  nell'  ultimo  triennio  una  morì  rapida- 
mente; 1,  dopo  12  giorni,  aveva  segni  di  recidiva  (indurimento  della  ci- 
catrice); 3  stanno  bene,  ma  sono  casi  relativi  recenti. 
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Delle  12  poi  sopravissute  alla  operazione  addominale  (in  6  casi 
particolarmente  furono  fatte  ablazioni  molto  estese  di  vagina,  di  tes- 
suti infiltrati,  ampi  svotamenti  di  glandola,  ma  non  secondo  il  metodo 
tipico  di  Wertheim)  5  sono  morte  in  un  periodo  di  tempo  non  più 
lungo  di  quello  in  cui  accadono  le  morti  dopo  V  operazione  vaginale  : 
2  hanno  ora,  tre  anni  e  piti  dopo  F  operazione,  segni  di  recidiva,  al 
solito,  nella  cicatrice  :  1  operata  nel  1898  sta  benissimo  ;  4  stanno 
bene,  ma  sono  dei  casi  relativamente  recenti. 

La  mia  pratica  personale  riguardo  al  cancro  è,  come  si  vede,  al- 
quanto limitata  e  non  tale  da  permettermi  delle  deduzioni. 

Io  massima  a  me  pare  preferìbile  la  via  addominale  :  non  tanto 
per  le  maggiori  probabilità  di  ottenere  una  guarigione  stabile,  cosa 
ancora  —  malgrado  gli  interventi  i  più  radicali  —  purtroppo  assai  dubbia, 
quanto  e  più  per  ragioni  di  tecnica  (maggior  facilità  operatoria:  mi- 
nori pericoli  di  innesti  etc*). 

La  via  vaginale  parmi  però  serbare  ancora  qualche  indicazione 
speciale  ;  come  in  casi  di  utero  mobile  con  cancro  del  corpo,  o  con  le- 
sione iniziale  limitatissima  del  collo  e  vagina  molto  ampia  :  in  caso  di 
cancro -m  utero  prolassato  :  di  cancro  complicato  da  pio-salpingite  etc. 

Circa  alla  percentuale  della  operahUitàj  io  sono  intervenuto  quasi 
in  un  terzo  dei  casi  incontrati  e  certo  nelJa  metà  di  quelli  accolti  in 
ospedale:  ed  ho  operato  —  ma  non  so  darmene  lode  —  specie  dall'ad- 
dome, casi  veramente  assai  gravi. 


Pei  miomi  ho  56  casi  di  isterectomia  totale  vaginale  con  una  raorte- 
per  peritonite  contro  98  operazioni  addominali  demolitrici  con  8  morti. 
Ma  qui  debbo  dichiarare  subito,  che  non  avendo  simpatie  ne  per  il  mot- 
cellenient,  nò  per  le  grandi  incisioni  vagino  o  paravaginali,  non  opero 
dalla  vagina  miomi  molto  volominosi.  Cosi  dal  basso  non  ho  mai  ope- 
rato miomi  che  sorpassassero  il  peso  di  1  Kilog.  e  Vu  ^  anche  questi 
solo  nel  caso  che  V  ampiezza  dal  canale  vaginale  si  prestasse  per  una 
operazione  spedita  e  facile. 

La  tecnica  delle  operazioni  addominali  per  i  miomi  è  ora  così  per- 
fezionata, i  risultati  degli  ultimi  anni  (i  miei  come  di  tutti)  così  buoni 
che  fra  una  operazione  facile,  elegante,  sicura  addominale  ed  una  difficUe 
vaginale,  non  sono  io  certo  quello  che  esito  a  dare  la  preferenza  all'ad- 
dominale. 
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A  parer  mio,  anche  per  i  miorai,  T  isterectx)mia  vaginale  ha  indi- 
cazioni speciaU,  che  conviene  applicare  con  discernimento.  A  me  pare 
molto  indicata  nei  casi  settici  in  genere,  come  in  quelli  di  miomi  in 
isfacelo,  di  miomi  comunque  suppurati,  di  miomi  —  caso  molto  più 
frequente  —  complicati  da  pio-salpingiti  etc,  controindicata  nelle  ver- 
gini, nelle  donne  in  genere  a  vagina  lunga  e  stretta,  nei  grandi  tu- 
mori etc. 

Per  la  tecnica  ho  in  genere  seguito  il  metodo  di  Doyen:  e  negli 
ultimi  due  anni  in  casi  di  miomi  abbastanza  voluminosi  ho  usato  8 
volte  il  metodo  di  Doederlein  con  vantaggio. 

Accennerò  come,  oltre  le  56  isterectomie  per  miomi  già  dette, 
abbia  pure  16  interventi  vaginali,  dirò  così,  conservatori  tutti  seguiti 
da  guarigione. 

Per  grossi  cistomi  in  donne  che  avevano  oltrepassato  il  periodo 
della  menopausa  ed  in  cui  esistevano  contemporaneamente  metriti 
gravi,  vaste  fetide  esulcerazioni  del  collo,  miomi  o  grandi  prolassi  ho 
in  7  casi  eseguita  la  isterectomia  vaginale  e  poi  per  la  stessa  via  ope- 
rato i  cistomi,  che  avevo  ragione  di  credere  senza  aderenze.  Ho  avuto 
1  caso  di  morte  per  ileo. 

Dall'addome  ho  avuto  8  morti  in  92  ovariotomie. 

Tranne  di  queste  indicazioni  riscontrate  nei  casi  accennati,  le  quali 
sono  eccezionali,  ed  anche  discutibilmente  con  queste,  la  via  vaginale 
non  sembrami  convenientemente  per  V  estirpazione  di  voluminose  cisti 
ovariche. 

La  ovariotomia  deve  essere  praticata  per  la  via  classica  antica 
che  aprì  i  progressi  della  chirurgia  moderna. 

La  via  vaginale  può  invece  essere  adatta  all'esportazione  di  non 
grosse  cisti  (s'intende,  senza  demolire  l'utero)  mediante  la  semplice 
.  colpotomia  anteriore  o  posteriore  a  seconda  della  diagnosticata  sede  e 
rapporto  del  tumore  ed  anche  delle  abitudini  dell'operatore. 

Così  io  ho  eseguite  10  esportazioni  di  queste  non  soverchiamente 
grosse  cisti,  facilmente  e  con  successo,  per  lo  più  mediante  la  colpo- 
tomia posteriore. 


Su  41  casi  di  operazioni  per  gravidanza  extrauterina,  aborti  tuba- 
vici  etc,  tutte  seguite  da  guarigione  io  sono  intervenuto  25  volte  dalla 
vagina  ed  in  20  su  queste  25  ho  esportato  anche  l'utero. 
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10  riconosco  di  avere  alquanto  ecceduto  eseguendo  T  operazione- 
radicale  nella  metà  dei  casi  ;  lo  riconosco  tanto  che  negli  ultimi  tempi 
(non  so  se  con  vantaggio  remoto  delle  infenno)  sono  tornato  conser- 
vatore, sia  operando  dalla  via  vaginale  con  la  semplice  colpotomia 
posteriore,  sia  operando  dalla  addominale.  Ma  debbo  anche  dire  che 
molte  delle  operate  presentavano  lesioni  appariscentissime  (idro-pio- 
saipingiti  ;  cisti  dell'  ovaio,  delle  trombe,  aderenze  non  recenti  etc.)  : 
che  in  altre  aprendomi  molto  rapidamente,  mediante  V  estirpazione  del- 
l'utero,  la  via  all'addome  ho  potuto  dominare  emorragie  gravi,  e  sal- 
vare pazienti  che  forse  —  per  le  tristissime  loro  condizioni  —  non 
avrebbero  tollerato  un  intervento  laparotomico  :  che  in  una  infine 
mancavano  gli  annessi  del  lato  opposto,  e  quindi  la  operazione  radi- 
cale era  indicatissima* 

Su  questo  caso  che  il  Pmtalozza  dichiara  rarissimo,  aggiungerò 
che  trattasi  di  una  donna  a  cui  un  anno  e  mezzo  fa  asportai  tromba 
ed  ovaio  di  un  lato  per  processo  purulento  (gonorroico)  e  nella  quale 
ho  riscontrato  recentemente  ed  operato  una  gravidanza  della  tuba  ri- 
masta in  sito. 

11  fatto  delle  frequenti  lesioni  annesslali  dal  iato  opposto  al  gra- 
vidico lo  ho  riscontrato  megho  operando  dall*  addome.  Esaminando  in- 
fatti  rigorosamente  gli  annessi  dal  lato  opposto  a  quello  della  gravi- 
danza, ho  trovato  spesso  degenerazioni  cistiche,  aderenze,  salpingiti 
catarraU  ed  ho  dovuto  da  quel  lato  eseguire  operazioni  conservative 
quali  resezioni  limitate  di  ovaio,  escisioni  di  cisti,  rimozione  di  ade- 
renze etc. 

In  un  caso  era  vi  un  mioma  e  lo  lasciai  in  sito  :  in  un  altro  invece 
oravi  una  pio-salpingite  e  parvemi  miglior  consiglio  praticare  T  iste- 
rectomia totale  addominale» 

La  circostanza  accennata  della  bilateralità  delle  lesioni  (della  quale 
è  —  a  parer  mio  —  a  tenere  molto  conto  per  l'eziologia  della  gravidanza 
extra)  ;  la  non  rara  contingenza  di  recidiva  della  gravidanza  extraute- 
rina, la  nessuna  mortalità  operatoria,  il  completo  benessere  successiva 
delle  operate  mi  fanno  chiedere  se  non  forse  alla  operazione  radicale 
vaginale  non  sia  da  accordare,  in  certi  casi,  una  estt^nsione  alquanto 
maggiore  della  usata. 

A  mio  giudizio,  per  ora,  l'operazione  di  elezione  è  la  colpotomia 
posteriore,  la  quale  permette  un  buon  esame  degli  annessi  e  che  potrà 
essere  o  no  seguita  da  operazione  radicale,  a  seconda  delle  circostanze. 
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Pei  grandi  prolassi,  il  più  delle  volte  recidivi  dopo  replicate  ope- 
razioni plastiche  da  me  o  da  altri  precedentemente  eseguite,  ed  in 
donne  che  avevano  oltrepassata  la  menopausa  od  avevano  non  dubbie 
lesioni  bilaterali  degli  annessi,  o  utero  miomatoso,  o  metriti  gravi  ho 
eseguito  60  isterectomie  totali,  asportando,  specie  nelle  vecchie,  quasi 
totalmente  la  vagina  e  con  buon  risultato  finale  non  avendo  negU  ul- 
timi anni  a  dolermi  che  di  rarissime  recidive. 

Suturo  unicamente  il  peritoneo,  poi  zaffo  con  garza  all'  iodoformio 
e  la  cicatrice  (lunga  ad  ottenersi)  risultante  è  saldissima. 

In  alcune  vecchie  oravi  anche  prolasso  del  retto  che  ho  operato 
contemporaneamente. 

In  una  (relativamente  giovane  donna  questa)  un  tumore  lungo, 
grosso,  pendulo  del  collo  uterino  aveva  straordinariamente  abbassato 
tutta  la  matrice,  la  vagina  e  la  vescica.  Finiva  ad  ombrello  e  sbatac- 
chiava fra  le  ginocchia.  Al  momento  dell'intervento  il  tumore  era  in 
via  di  sfacelo  e  l'utero  in  stato  di  grave  sepsi. 


Ed  ora  infine  alle  lesioni  infiammatorie  annessiali. 

Avanti  tutto  una  dichiarazione. 

Col  procedere  degli  anni  mi  sono  sempre  più  convinto  della  bontà, 
in  molti  casi,  del  metodo  conservatore  ed  aspettante,  ed  anche  in  pa- 
recchi casi  di  lesioni  purulente,  in  cui  anni  sono  avrei  consigliato  l' in- 
teiTento,  ora  raccomando  insistentemente  e  pratico  la  cura  aspettante. 

Se  negli  ultimi  anni  ho  eseguito  un  numero  più  grande  di  opera- 
zioni, ciò  ò  dovuto  solo  al  fatto  che  ho  avuto  per  parecchio  tempo  il 
materiale  di  due  grossi  ospedali:  ma  ho  riserbato  l'intervento,  e  l'in- 
tervento radicale  in  ispecie,  ai  casi  gravi. 

Dal  90  al  93  io  operai  le  annessiti  esclusivamente  dalla  via  ad- 
dominale, senza  fare  mai,  o  quasi,  anche  in  casi  gravi  di  lesioni  bila- 
terali, la  isterectomia. 

Circa  fra  il  93  ed  il  94  cominciai  ad  intervenire  per  la  via  vagi- 
nale eseguendo  operazioni  radicali  nei  casi  di  lesioni  bilaterali  purulente, 
così  che  d'allora  in  poi  ho  eseguito  274  operazioni  radicali  vaginali 
(isterectomie)  con  5  morti  :  34  colpotomie  :  contro  circa  300  interventi 
alti  addominali  (fra  questi  parecchie  isterectomie  addominali)  con  18 
morti:  5  interventi  misti  (vagino-addominali)  con  2  morti. 
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Quindi  una  percentuale  di  mortalità  di  meno  del  2  «/o  per  la  via 
vaginale:  contro  il  6  */,  *>/o  o  quasi  per  la  \ia  addominale. 

Degno  di  grande  coBsiderazione  è  il  fatto  che  nessuno  di  quei  pa- 
recchi casi,  i  quali  —  mio  malgrado  —  per  sintomi  che  s' imponevano 
perentoriamente  richiesero  l'intervento  d'urgenza  (quasi  costantemente 
radicale)  fu  seguito  da  morte.  E  di  più  che,  complessivamente  su  168 
casi  dì  pÌLi'SalpiiìgÌti,  di  ascessi  delle  ovaia,  di  processi  purulenti  in  ge- 
nere (fra  cui  molte  grandi  suppurazioni  pelviche)  vi  fu  un  solo  caso  di 
morte,  mentre  8U  75  casi  di  suppurazione  operati  dall'addome  vi  fu- 
reno  10  morti  (13  '>/o). 

Certo  la  tecnica  delle  operazioni  addominali  prima  del  1894  era 
ancora  delìcif*nte,  e  va  tenuto  conto  del  fatto  che  in  vari  dei  casi 
operati  dall'addome  esistevano  fistole  intestinali,  fistole  che  finivano 
a  sacche  tuba  fiche,  cicatrici  irregolari,  sventramenti  per  operazioni  in- 
complete praticate  prima  o  altre  condizioni  gravi,  ma  tuttavia  la 
sproporzione  resta  sempre  assai  grande:  ed  il  fatto  di  avere  avuto 
delle  così  lunghe  serie  operatorie  vaginali  in  casi  purulenti  senza  al- 
cuna morte  ha  una  grande  importanza. 

Dei  5  casi  di  morte  avuti  in  queste  274  operazioni  radicali  vaginuli 

2  furono  per  peritonite  senza  lesioni  operatorie  di  visceri. 

1  per  torsione  dell'intestino. 

1  per  tetano  in  donna  già  dimessa  dall'ospedale  come  guarita  e 
che  andò  ad  assistere  il  marito  muratore  nella  demolizione  di  vecchi 
locali:  mori  in  24  giornate  daU' operazione  e  nella  2»  dallo  sviluppo 
del  tetano. 

1  per  collasso  in  donna  di  oltre  60  anni  con  metrite  emorragica 
ribelle  a  raschiamenti,  doppia  salpingite  e  gozzo  soflbcante.  Io  impru- 
dentemente volli  operarla  nella  stessa  seduta  per  l' una  e  l'altra  cosa: 
r  operazione  fu  speditissima,  non  vi  fu  emorragia,  ma  seguirono  im- 
mediatamente disturbi  gravi  del  circolo  e  del  respiro  ed  in  2*  giornata 
la  paziente  morL 

Per  le  complicaziotii  ebbi  4  volte  emorragie  rilevanti  post*  opera- 
torie, dominate  sempre  con  successo:  e  varii  altri  casi  di  emorragia 
secondaria  di  minor  conto  dati  per  lo  più,  questi  ultimi,  dal  lembo  po- 
steriore vaginale. 

Non  lesi  mai  l'uretere:  7  volte  invece  ebbi  lesioni  della  vescica: 
due  per  la  forcipressura,  cinque  direttamente  durante  l'atto  opera- 
torio. Queste  furono  saturate  per  lo  più  subito  e  guaru^ono  tutte:  delle 
altre  due  una  permane  perchè  la  paziente  non  volle  sapere  di  nuova 
operazione. 
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2  volte  ferii  l'intestino:  di  una  m'accorsi  durante  Tatto  opera- 
torio, la  suturai  subito  e  guarì  :  l' altra  si  manifestò  dopo,  ma  finì  col 
guarire  anch'  essa,  spontaneamente,  senza  lasciar  disturbo  di  sorta  alla 
paziente. 

2  volte  fu  dalla  vagina  praticata  anche  l'appendicectomia,  un'altra 
fu  trovato  un  grosso  tumore  dell'intestino,  non  primg.  diagnosticato, 
e  si  passò  ad  operarlo  per  l'addome. 

Circa  alla  tecnica  io  seguo  comunemente  il  metodo  di  Doyen. 

Nei  primi  anni  (carcinomi  :  dal  90  al  94)  eseguivo  metodicamente 
la  forcipressura,  che  abbandonai,  perchè  le  operate  erano  molto  im- 
pressionate della  presenza  di  quei  ferri,  ai  quali  attribuivano  ogni  loro 
sofferenza. 

Per  questo  solo,  più  che  per  l'altro,  ripeto,  l'abbandonai;  gio- 
vandomene in  seguito  solo  —  per  necessità  o  per  elezione  —  in  casi 
isolati,  giudicandola  in  certe  circostanze  come  un  mezzo  veramente 
ottimo  di  emostasi. 

Così  in  un  accidente  di  narcosi:  un  giorno  operavo  una  signora, 
parente  di  colleghi  i  quali  presenziavano  l'intervento.  Avevo  appena 
afferrato  il  muso  di  tinca  con  la  pinza  di  Muzeiix  che  si  sospese  il 
respiro  per  non  ristabilirsi  che  dopo  20  minuti  di  respirazione  artifi- 
ciale. Allora  —  ad  ammalata  svegliata  e  perfettamente  cosciente  — 
eseguii  in  meno  di  5  minuti  l'isterectomia  mediante  la  forcipressura, 
tanta  prestezza  i  lacci  non  mi  avrebbero  forse  consentito.  Il  decorso 
fu  dei  più  normah. 

In  più  di  50  donne  ho  usata  la  pinza  di  Thumin  (soverchiamente 
pesante,  non  sempre  bene  maneggiabile,  ed  ingombrante),  ma  strin- 
gendo per  un  laccio  di  seta  o  di  catgut  sulla  parte  "  laminata  „  prima 
di  fare  l'escisione. 

Con  Tangiotribo  non  si  abbrevia  la  durata  dell'operazione,  si  ac- 
corcia invece  notevolmente  il  decorso  post-operatorio.  I  monconi  schiac- 
ciati, "  laminati  „,  si  eliminano  assai  prima  e  meglio  che  non  facciano 
i  monconi  schiacciati  mediante  la  forci-pressura  comune  o  stretti  da 
un  laccio. 

Colla  pinza  di  Thumin  solo  una  volta  ho  visto,  in  una  donna- 
vecchia,  troncarsi  T  uterina  al  di  sopra  della  pinza. 

Inutile  dire  che  in  casi  di  legamenti  grossi  e  corti  l' angiotribo  si 
apphca  male.  Comunemente,  ho  già  detto,  io  seguo  il  metodo  di  Doyen: 
ma  naturalmente  se  l'utero  è  piccolo,  non  fissato  saldamente,  non  lo 
spacco  neppure,  lo  uncino  con  V  indice  sinistro  e  lo  abbasso  così  sem- 
plicemente. 
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Le  sacche  tubaricbe,  le  cisti  deU*  ovaio,  le  ovaia  trasformate  iii 
grosse  pallottole  purulente  si  abbassano  per  lo  pivi  facilmente,  e  spesso, 
specie  in  casi  recenti  e  nelle  trombe  (le  sacoccie  ovariche  sono  più 
fragili)  si  abbassano  intere,  anche  se  voluminose. 

Solo  assai  raramente  capita  di  trovare  delle  difficoltà  molto  serie: 
ma  anche  da  queste  si  riesce  a  trarsi  bene  d*  Impaccio*  L'atfare  tanto 
pam-oso  delle  aderenze  non  è  dalla  vagina  più  grave  che  dall'  addome* 
È  questione  di  tranquillità  e  di  pratica  e  di  buona  assistenza.  Un  dito 
bene  esercitato  riesce  sempre  a  portare  a  buon  fine  T  operazione.  Due 
volte  soltanto  —  per  salpingiti  purulente  —  sono  passato  dalla  vagina 
all'addome,  ma  ad  operazione  finita  e  nel  dubbio  di  avere  leso  l'intestino. 

In  ambo  i  casi  le  cose  erano  procedute  regolarmente,  l'addome  fu 
chiuso  e  le  ammalate  guarirono.  Non  cosi  guarirono  invece  altri  3  casi, 
in  cui  deUberatamente,  e  per  incertezza  di  diagnosi,  mi  prefissi  di  se- 
guire il  metodo  misto,  poiché  duo  inferme  morirono. 

Nei  casi  di  suppurazione  pelvica  non  suturo  il  peritoneo,  ma  zaffo 
con  la  garza  air  iodoformio:  negli  altri  invece,  e  specie  in  questi  ul- 
timi tempi,  chiudo  con  punti  staccati  la  breccia  peritoneale. 

Gli  esiti  remoti  sono  dei  migliori. 

Concludendo:  io  credo  che  la  isterectomia  vaginale  sia  la  opera- 
zione di  elezione  nei  casi  di  suppurazione  gravi  bilaterah  degli  annessi, 
come  quella  che  espone  ai  minori  pericoli  operatori  e  dà  i  migUori 
esiti  remoti. 

Il  metodo  misto  è  da  proscriversi. 


M.  SIMONE  ^Oppido  Mamertino) 


L'INFLUENZA  NELLE  TRE  GRANDI  FASI  DELLA  MATERNITÀ. 


Fin  dal  secolo  XII  dacché  il  grippe  epidemico  ebbe  il  battesimo 
di  malattia  specifica,  i  patologi  d'ogni  era  e  di  ogni  paese  presero  a 
studiarlo,  e  Tuna  dopo  Taltra  scoprirono  le  sue  proteiformi  manife- 
stazioni. 

Le  innumerevoU  epidemie  di  Influenza,  da  quella  del  1510  nel- 
l'Oriente airultima  del  1900  a  Greifswald  serpeggianti  il  mundo  intero, 
l'Italia  nostra  non  esclusa,  ebbero  ciascuna  una  caratteristica  diversa 
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a  seconda  delle  localizzazioni  di  un  organo  od  apparecchio  che  di  pre- 
ferenza veniva  leso;  quella  del  1658  per  la  localizzazione  polmonare  e 
pleurale,  quella  del  1750  per  le  petecchie  e  le  angine,  quelle  del  1678, 
1789,  1887  e  della  recentissima  a  Greifswald  del  1900  per  la  localiz- 
zazione nell'apparecchio  genitale 

La  invasione  che  l'Influenza  faceva  dei  genitali  muliebri  fu  oggetto 
di  studio  da  parte  degli  ostetrici  di  varie  regioni,  i  quali,  sempre  an- 
tesignani nel  progresso  delle  scienze  biologiche,  si  domandarono  quaU 
rapporti  esistessero  tra  il  grippe  e  la  donna  all'epoca  della  sua  vita  ge- 
nitale, e  massime  nei  momenti  di  puerperaUtà. 

Dopo  il  Peu  *)  che  scrisse  di  donne  incinte  influenzate  morte  nel- 
l'epidemia del  1675  per  aborti  e  gravi  metrorragie,  questo  argomento 
si  trova  a  larghi  tratti  accennato  solo  da  Jacquemier  e  Cazeaux  •)  e 
nel  Lussana.  Evvi  un  divario  tra  le  narrazioni  di  Jacquemier  e  di  Ca- 
zeaux intorno  all'epidemia  d'Influenza  del  1887  caduta  su  Parigi;  mentre 
il  primo  dice  che  in  quella  maternità  le  gravide  colpite  non  ofifrirono 
speciale  gravezza,  né  che  avessero  partorito  prematuramente,  quando 
ebbero  poi  un  puerperio  normale,  il  Cazeaux  invece  afferma  gran  nu- 
mero di  aborti  essere  stati  conseguenza  del  grippe. 

Da  allora  molto  altro  tempo  è  trascorso  senza  che  alcuno  scritto 
sull'Influenza  nello  stato  puerperale  fosse  stato  pubbUcato.  Bisogna 
venire  al  1900,  epoca  della  grande  e  diffusa  epidemia  d'Influenza,  per 
vedere  alla  luce  gh  scritti  del  Saenger  ♦),  Amann  »),  Engel  •),  Trossart  ^), 
Anton  »),  Mùller  »,  Petit  «<>),  Mynlieff  *»),   Gottschalk  «•),  Labadie-La- 

ij  Pku.  La  pratìque  des  accouchements.  Paris  1694,  p.  51. 
«)  Jacquemier  e  Cazeaux.  Art.  Avortement  du  Dictionnaire  Dechambre. 
«)  Lussana.  Annali  Universali  di  Medicina.  Milano,  1862,  Tomo  179,  p.  600. 
*)  Saenoer.  Seduta  del  17  marzo  1890  deUa  Gesellschaft  fùr  Geburtsthùlfe  zu  Leipzig. 
5)  J.   A.    Amann.   Influenza   bei    Schwangeren,    Kreissenden  und   Wòchnerinnen. 
Miinchener  medicinische  Wochensclirift  1890. 

«)  Enoel.  FrommePs  Jahresbericht,  Bd.  X. 

7)  Trossart.  Alterazioni  del  sistema  urogenitale  in  seguito  alPInfluenza.  Lyon 
medicai,  1890,  p.  637. 

8)  Anton.  Beobachtungen  iiber  Influenza.  Miinch  medie.  Wochensch,  1890  n.  80. 

9)  MiJLLER.  R.  Osservazioni  sull'azione  dell'Influenza  nell' apparato  genitale  fem- 
mineo. Centralb.  fiir  Gyn.  1890,  n.  17,  p.  297. 

10)  Petit.  Soc.  mèdie,  des  Hopitaux,  Séanco  du  21  fevrier  1890. 

u)  Mynlieff.  Neders.  tijdschr  von  Geneeskunde,  Bd.  1,  1890  e  Centr.  fiir  Gynak, 
1891  p.  188.  —  Action  de  l' intìuence  sur  la  menstruation,  la  grossesse  et  les  suites  de 
couches.  (Nouvelle  Archives  d'obst^tr.  1890,  p.  450). 

1*)  S.  Gottschalk.  Sull'azione  della  Influenza  nelle  malattie  dei  genitali  femmineL 
Centralblatt  fiir  Gyn.  1890,  n.  8,  p.  41,  idem  1892,  p.  88. 
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grave  '),  Towosend  *),  Vioay  •),  Ballantyne  *).  Di  fronte  a  questa 
larga  schiera  di  scienziati  stranieri,  la  letteratura  annovera  ben  pochi 
medici  italiani,  i  quali  pubblicarono  del  soggetto  qualche  nota  narrando 
semplici  casi  clinici:  lo  Zampetti*),  il  dott.  Franco  Natale  Villa"), 
il  Pazzi  ^)  ed  il  Resinelli  assieme  al  Prof.  Guzzi. 

Che  l'Influenza  colpendo  una  donna  incinta  assuma  un  decorso 
più  grave  deirordinario  solo  per  razione  della  gravidanza  medesima 
e  per  le  compUcazioni  prodottele,  io  giudico  non  si  debba  dubitare: 
avviene  lo  stesso  per  quasi  tutte  le  malattie  infettive.  Se  l'Influenza 
è  grave  per  sé,  scrisse  il  Vinay,  ancora  più  grave  la  diventa  in  gra- 
vidanza per  l'azione  diretta  del  veleno  grippale  sulFutero  e  sulle  fun- 
zioni mestruah.  Il  Resinelli,  ricredutosi  del  suo  soverchio  ottimismo, 
scrive  che  la  gravidanza  non  niigUora  né  peggiora  il  pronostico  del- 
rinfluenza,  ma  può  dare  origine  a  complicanze  talvolta  non  lievi  quando 
sopravvengono  lesioni  da  parte  dello  apparato  sessuale,  n  Pazzi,  pur 
accennando  che  gli  agenti  patogeni  trovano  favorevole  pascolo  sotto 
razione  della  gravidanza,  fa  un  ragionamento  tutto  speciale  su  questo 
soggetto  portatovi  dalla  ìnterpetrazione  di  tre  suoi  casi  clinici,  i  quaU, 
secondo  me,  potrebbero  essere  guardati  sotto  altro  punto  di  vista. 

Le  statistiche  e  la  modesta  personale  esperienza  confortano  la  mia 
opinione  chiaramente  dimostrabile. 

La  gravidanza,  pur  essendo  una  funzione  fisiologica,  imprime  una 
minorata  resistenza  al  sistema  nervoso  e  quindi  a  tutto  l'organismo 
deUa  donna.  Questo  stato  di  debolezza  organica  particolare  della  gra- 
vida offre  terreno  favorevole  airatteccliimento  deirinfluenza,  della  quale 
è  grande  il  numero  di  colpite  durante  un'epidemia.  D'altro  canto  T In- 
fluenza ha  di  speciale  che  i  suoi  agenti  produttori,  bacilli  e  tossine, 
prediligono  il  sistema  nervoso,  tanto  da  averla  fatta  consìstere  dal 
Graves  in  una  neurosi  del  vago,  od  in  una  neurosi  del  sistema  nervoso 
in  generale  dal  Blakiston,  Landau,  Fabre,  Villard,  Huchard,  o,  più  este- 

t)  LABADift-LAORÀVE.  La  grippe  &  la  Matemité  (Médecìne  moderne  1892,  n*  7  e  8)^ 

')  TowNNSEMD.  Archiv.  fìir  KinderheiUtunde  1898,  Bd.  XV. 

A)  ViNiiY.  Traiti  d^a  mali^ìes  de  la  gros^esse  et  des  Bnites  de  couches.  Paris  1894 
p.  729  y  9g, 

*)  J,  W.  BALtANTYNK.  Tlio  relation  nf  influenzii  to  gìneeological,  obstetrical  and 
pediatrie  ciise».   Edinbnrg^.  Med,  .Tornai,  janvier,  18tì4,  p,  B15. 

*)  ZAitrBTTi  dott.  Alfonso,  U influenza  nel  parto  e  nel  puerperio.  Ckisi^tta  degli 
Ospedali  e  dcdle  Cliniche  18^)^  anno  XXI  n,  15* 

«)  Dott.  Franco  Natale  Villa.  L'Influenza  nello  stato  puerf»©rale.  Giornale  per 
Itì  Levatrici,  1894,  anno  Vili,  ti.  2. 

1)  Dott*  M.  Paesi.  Tre  casi  di  aborto  con  influenza  concomitante.  Bologna  1899. 
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samente,  in  una  neurosi  funzionale.  Quindi  al  sistema  nervoso  della, 
gravida  già  alterato  fin  dalla  fecondazione  dell'uovo  si  aggiunge  un 
più  attivo  maltrattamento  sotto  l'azione  del  grippe,  ragion  per  cui 
questa  infezione  deve  assumere  una  gravezza  maggiore. 

Questo  ragionare  ci  fa  persuasi  eziandio  del  rovescio  della  medaglia  : 
l'azione  della  Influenza  sulla  gravidanza  essere,  di  sovente  nefasta. 

Nel  febbraio  1900  la  Società  olandese  di  Ginecologia  ha  proclamato 
che  l'aborto  ed  il  parto  prematuro  devono  considerarsi  come  la  conse- 
guenza diretta  deU' Influenza.  Nella  clinica  ostetrica  del  Martin  in  Greiss- 
wald,  durante  l'epidemia  d'Influenza  del  febbraio  1900,  il  dott.  G.  Mol- 
ler »)  raccoglie  21  osservazioni  di  incinte  influenzate,  nelle  quali  la 
gravidanza  fu  fortemente  disturbata  ai  primi  mesi.  Le  donne  ebbero 
false  sensazioni  di  essere  in  travaglio,  e  sottoposte  alla  narcosi,  lascia- 
rono vedere  chiaramente  distinte  le  contrazioni  uterine  intermittenti, 
dolorose  della  durata  di  %  di  minuto,  ed  i  moti  attivi  fetali  molto 
energici,  nel  mentre  mandavano  sangue  dai  genitali;  in  parechie  di  esse 
la  gravidanza  si  è  interrotta  spontaneamente.  Il  Vinay,  studiando 
22  gravide  influenzate,  ha  osservato  che  durante  la  malattia  l'utero 
diventa  gonfio,  rammollito,  sensibile  ;  lo  endometrio  congesto  ed  emor- 
ragico, mentre  nessuna  modificazione  ebbe  a  riscontrare  nella  mucosa 
vaginale,  negli  annessi  e  nelle  ovaje.  Gottschalk  all'esame  della  mucosa 
uterina  di  una  gravida  con  Influenza  ha  trovato  un'affezione  della  ca- 
duca sotto  forma  di  vera  endometrite. 

Per  queste  alterazioni  anatomiche  e  funzionali  potendo  essere 
grande  il  potere  abortivo  dell'Influenza,  cerchiamo  il  meccanismo  d'azione 
con  il  quale  bisogna  interpetrare  l'interruzione  della  gravidanza. 

Studiando  la  eziologia  e  patogenesi  dell'Influenza  tutti  gli  scien- 
ziati convengono  che  il  microorganismo  produttore  o  che  sieno  i  bacilli 
di  Grubez  e  Babès,  o  il  diplobacillo  capsulato  di  Teissier  e  Roux,  o 
rematozoario  di  Klebs,  o  il  bacillo  di  Pfeififer  e  Kitasato  —  con  le  sue 
tossine  va  a  colpire  il  sistema  nervoso,  di  preferenza  l'apparecchio 
trofovascolare.  Zuelzer  disse  che  l'Influenza  può  essere  rappresentata 
solamente  da  questi  perturbamenti  nervosi  "  Nicht  ganz  sélten  kommen 
ùbrigens  Falle  vor,  wobei  die  katarrahalischen  Symptome  sher  unbe- 
deutend  sind  oder  fehlen  und  lediglich  nervose  Symptome  vorkom- 
men  ,,.  Questi  perturbamenti  vascolari  di  natura  congestiva,  speciali 
dell'Influenza,  si  esplicano  nell'utero  allorché  gravido,  perchè  in  quel 

i)  Vox  D.  G.  Moller.  Bericht  ùber  die  Influenza  Epidemie  im  Februar  1900  in  der 
GeburtsliUflichen  Klinik.  in  Ghreifswald  (Director  Prof.  Dott.  A.  Martin). 


periodo  di  organizzazione  esso  richiama  a  sé  i  maggiori  stimoli.  Donde 
è  che  nell'utero  si  stabiliscono  le  alterazioni  anatomiche  e  funzionali 
già  descritte,  principalmente  la  lesione  carlucoplacentare;  vengono  di 
xionseguenza  le  metrorragie  talvolta  infrenabili  che  sconvolgono  la  con- 
formazione deiruoYO  rompendone  le  connessioni. 

Con  questi  prodromi  Tinfezione  grippale  della  madre  può  facilmente 
glassare  al  prodotto  del  concepimento  dal  perchè  il  setto  interutero- 
'placentare  avrà  subite  delle  soluzioni  di  continuo.  Hahneman  *)  riferisce 
un  caso  dove  una  donna  fu  presa  d'Influenza  due  giorni  avanti  il  parto 
e  dove  il  neonato  ha  presentato  i  sintomi  dell'Influenza.  Il  feto  adunque 
e  per  effetto  della  infezione  contratta  e  per  l'alta  immediata  ascesa 
di  temperatura,  come  ha  visto  il  Runge  %  o  perchè  a  causa  delle  me- 
trorragie si  è  abbassata  notevolmente  la  pressione  sanguigna  della  ma- 
dre, può  facilmente  morire  dentro  l'utero.  Morto  il  feto,  la  gi'avidanza 
—  quantunque  a  giudizio  di  molti  ostetrici  per  lo  pm  non  immedia- 
tamente *-  sì  interrompe.  La  modesta  esperienza  personale  mi  fa  dire 
cbe  rinternizione  precoce  della  gravidanza  f^  data  quasi  sempre  dalla 
morte  precedente  del  feto,  avvenuta  nell'utero,  dopo  essersi  contagiato 
d'Influenza. 

Nei  casi  in  cui  il  feto  sopravvive  resistendo  airìnfezione,  il  parto 
aì^ortivo  0  prematuro  non  avviene,  giacché  l'azione  della  Influenza  sul- 
Tutero  gravido  ed  a  feto  vivo  non  è  di  provocare  forti  contrazioni, 
invece  è  di  arrestarne  renergia  facendolo  cadere  nella  inerzia  o  dando 
piccole  e  dolorose  contrazioni,  incapaci  di  interrompere  la  gravidanza, 
I  casi  della  chnica  del  Martin  illustrati  dalla  assistente  Moller,  quelli 
di  Amann  nella  clinica  ginecologica  di  Monaco,  quello  del  Villa  fanno 
fede  che  la  causa  detemu'nante  del  parto  è  la  precedente  morte  del 
feto,  essendosi  in  ciascun  di  essi  verificato  prima  una  accentuazione 
dei  moti  attivi,  che  poi  non  si  sono  più  avvertiti  per  parecchi  giorni 
prima  del  parto.  Anche  i  tre  casi  di  aborto  con  Influenza  del  dott.  Pazzi 
sono  una  pruova  di  quanto  io  dico,  quando  ad  essi  non  si  voglia  dare 
r interpretazione  dell' A.  Egh,  pur  di  attenersi  strettamente  al  seguente 
precetto  scolastico  della  patologia  ^  essere  brevissimo  lo  stato  d' incu- 
bazione del  grippe  „  deve  congetturare  che  la  morte  del  feto  nelle  tre 
osservazioni  fosse  avvenuta  per  cause  estranee  prima  dello  scoppio 
della  infezione  materna,  dal  fatto  che  uno  stillicidio  di  sangue  dai  ge- 
nitah  assieme  a  malessere  generale  e  prostrazione  aveva  precefluto  lo 


1)  Haknkmax.  Klin.  Randsehau,  u.  7. 

*)  RuTUGE.  Arch.  fiir  Gjn.  v.  12  p,  16^  e  v-  25  p»  15* 
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scoppio  della  febbre  di  48  ore  nel  primo  caso,  di  24  nel  secondo,  e  di 
poche  ore  nel  terzo  caso;  ed  aggiunge  che  l'Influenza  in  questi  casi^ 
modificata  ed  attenuata  nel  suo  decorso  a  causa  della  gravidanza,  avesse 
solo  determinata  l'espulsione.  La  spiegazione  che  panni  piti  giusta  di 
questi  tre  casi  di  aborto  è  che  la  causa  mortis  diretta  del  prodotto  del 
concepimento  fosse  stata  l'infezione  grippale,  la  quale  aveva  invaso  l'or- 
ganismo muliebre,  eccezionalmente  con  un  periodo  di  incubazione  più 
lungo,  fin  dalla  comparsa  dello  stillicidio  di  sangue  dai  genitali.  Morto 
indi  il  feto  o  per  il  contagio  contratto  od  a  causa  delle  metrorragie 
0  per  l'alta  temperatura,  ci  è  voluto  un  certo  tempo,  20  ore  una  volta, 
24  un'altra  e  la  terza  immediatamente  dopo  il  finire  della  febbre  per 
avvenire  l'espulsione  stante  l'esile  volume  dell'ovulo  di  due  e  di  quattro 
mesi  che  esercitava  lo  stimolo  d'un  piccolissimo  corpo  estraneo;  l'espul- 
sione qui  non  è  stata  anticipata,  come  vuole  il  Pazzi,  ma  invece  ri- 
tardata. 

Messo  in  chiaro  la  prevalenza  di  effetti  che  il  grippe  epidemica 
ha  sullo  stato  gravidico  della  donna,  io  mi  domando  :  Cosa  farà  l'oste- 
trico davanti  ad  una  gravida  colta  da  questa  polimorfa  infezione? 

Si  tenterà  sempre  ed  il  piti  sollecitamente  possibile  con  mezzi  me- 
dici di  rialzare  i  poteri  fisiologici  dell'organismo  doppiamente  debilitati 
dal  contagio  e  dalla  gravidanza,  la  quale,  secondo  Rivière  e  Auvard, 
apporta  una  deficiente  eliminazione  di  tossine  "  par  une  grève  des  or- 
ganes  éliminateurs,  et,  en  particulier,  des  reins  et  du  foie  „.  Con  questi 
semplici  mezzi  l'infezione  può  essere  vinta  e  la  gestante  riacquistare 
la  sua  primiera  salute  senza  aver  subito  alcun  risentimento  uterino. 

Quando  vi  fosse  manifestazione  morbosa  ai  genitali,  il  riposo  as- 
soluto a  letto  fin  dall'invasione  del  male,  la  somministrazione  di  gocce 
di  idrastis  o  di  stipticina,  e  le  cure  sintomatiche  opportune  riusciranno 
spesso  ad  impedire  l'interruzione  spontanea  della  gravidanza,  salvando 
così  due  vite.  Ognuno  di  noi  ha  al  suo  attivo  molti  casi  del  genere. 

Ma  se,  nonostante,  il  parto  fatalmente  si  annunzia  quasi  contem- 
poraneamente alla  morte  del  feto,  noi  resteremo  vigili  spettatori  rivol- 
gendo alla  puerpera  la  nostra  attenzione. 

Imbarazzante  è  la  condotta  dell'ostetrico  allorché  una  forma  gra- 
vissima di  Influenza,  scagliandosi  violentemente  sulla  gestante,  le  porta 
un'insufficienza  cardiaca  minacciante  la  sua  vita  e  quella  del  feto.  La 
sana  terapia  si  uniformerà  alle  manifestazioni  dell'utero  gravido. 

Allorché  la  vitalità  del  feto  non  fosse  ancora  raggiunta,  io  non 
saprei  consigliare  che  in  rarissimi  ed  eccezionali  casi  un  intervento  at- 
tivo. Direbbe  il  Vinay  che  l'aborto  ostetrico  trova  indicazione  quando 
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ewi  dispnea  gravissima,  segni  di  asfissia  con  respirazione  superficiale 
intercisa  soffiante,  gonfiamento  delle  gingulari,  tinta  bluastra  delle  labbra, 
aspetto  cianotico.  Di  fronte  allo  Charpentier  che  nel  95  proclamava  in 
seno  della  Società  Ostetrica  Francese  "  essere  egli  con  Tetà  divenuto 
più  intervenzionista  avendo  avute  troppe  sventure  aspettando  „  sorge 
tutta  una  scuola  meno  entusiasta  di  queste  operazioni,  brillanti  per 
Tostetrico,  dannose  per  la  famiglia  e  per  la  società,  private  così  d'un 
essere  che  la  aspettativa  armata  avrebbe  potuto  risparmiare  alla  morte. 
Parrai  conforme  ai  convincimenti  dei  nostri  maggiori  ostetrici  italiani 
l'opinione  del  prof.  Kosmann  emessa  mesi  or  sono  nella  Società  Oste- 
trica  di  Berlino  ^  T  aborto  ostetrico  non  è  legittimo  se  non  si  è  con- 
vinti che  il  feto  debba  soccombere  prima  del  termine  della  gravidanza, 
oppure  che,  prolungandosi  questa,  possa  essere  fatale  per  l'esistenza 
della  madre. 

Allorché  poi  la  donna,  cosi  micidialmente  influenzata,  trovasi  ai 
mesi  alti  di  gravidanza  con  feto  vivo  ma  sofferente,  sperimentati  inu- 
tili gli  altri  mezzi,  io  non  saprei  astenermi  dalF  intervenire  subito  con 
il  parto  prematuro,  checche  ne  dicano  gli  avversar]  sistematici  di  questa 
operazione.  Il  Vinay  ha  operato  per  gravi  accidenti  polmonari  da  In- 
fluenza una  donna  all'ottavo  mese  di  gravidanza.  Questo  intervento 
salva  quasi  sempre  la  vita  del  feto  ed  agisce  favorevolmente  anche 
sulla  madre,  risparmiandola  alle  gravi  emorragie,  facili  nel!' Influenza, 
le  quali  determinano  spesso,  a  guisa  dell'ultima  goccia  che  fa  traboc- 
care il  vaso,  il  suo  esito  letale. 

Non  farei  certamente  a  feto  vivo  e  vitale  embriotomie  essendomi 
rimasto  bene  in  mente  quanto  il  Barnes  disse  nel  congresso  ginecologico 
di  Amsterdam  del  99;  La  perforazione  di  un  feto  vivente  dovere  es- 
sere  considerata  inde;?na  dell' ostetricia  moderna. 


L'Influenza  nel  parto  assume  una  gravezza  maggiore  per  le  mo- 
CT^oazioni  biochimiche  che  i  tessuti  acquistano  airespulsione  del  neo- 
nato. L'argomento  è  nuovo;  la  letteratura  non  registra  considerazioni 
a  riguardo,  meno  della  nuda  narrazione  di  qualche  caso  clinico,  la  cui 
interpretazione  l'Autore  dice  di  affidare  a  penna  più  esperta. 

Anche  io  abbozzerò  un'osservazione  precisa  avutami  in  pratica, 
la  quale  mi  lascerà  conchiudere  che  l'abbandonare  a  sé  stesso  un  parto 
a  termine,  o  quasi,  di  donna  sotto  grave  infezione  grippale  spesso  è 
come  sbarrarle  la  tomba. 


-  -664  - 

Giovane  sposa  F.  F.  di  anni  22  da  Oppido,  donna  di  casa,  bene 
nutrita  e  conformata,  florida  in  salute,  gravida  per  la  seconda  volta. 
Allorché  era  a  giorni  per  compire  i  nove  mesi  di  gestazione  fu  colta 
air  improvviso  da  malessere,  intenso  dolore  al  capo,  lacrimazione,  rap- 
piglio alla  gola,  brivido  e  febbre  a  39^  e  decimi;  s'aggiungevano  conati 
di  vomito,  tosse  secca  ostinata,  dolori  in  tutta  la  persona  e  una  gra- 
vissima prostrazione  di  forze  che  mise  l'allarme  nella  famiglia.  La  le- 
vatrice accorsavi  prese  la  cosa  alla  leggiera  ed  attribuì  quelle  soffe- 
renze al  parto  imminente,  di  cui  ella  scientemente  non  poteva  presagire 
il  risultato,  non  essendosi  neppure  presa  la  pena  di  ascoltare  sul  ventre. 
Un  medico  condotto  chiamato  presso  la  paziente  prescrisse  delle  bevande 
medicinali  che  le  mantennero  le  già  stremate  forze.  Il  giorno  dopo  io 
fili  invitato  in  consulto.  Trovai  la  donna  sdraiata  su  d'una  poltrona 
dall'aspetto  sofferentissimo,  pallida  in  volto  con  tinta  bluastra  delle 
labbra;  respiro  superficiale  affannoso,  polso  piccolo  a  100-110  battiti, 
occhi  semichiusi,  pupille  ampie.  La  percezione  era  integra,  ed  a  mia 
domanda,  essa  potè  dirmi  che  l'intenso  dolore  alla  testa  ed  alla  spina 
dorsale  non  le  permetteva  di  stare  a  letto  ;  che  fino  alla  notte  prece- 
dente si  era  inteso  muovere  forte  il  suo  figliuolo^  ma  che  da  parecchie 
ore  nessun  movimento  avvertiva  nell'addome,  cosa  che  le  faceva  pre- 
sagire con  dolore  la  morte  di  costui.  Adagiatala  con  le  debite  cautele 
sul  letto,  praticai  per  primo  l'esame  ostetrico  esterno  e  mi  gioì  l'animo 
quando  lo  stetoscopio  sul  quadrante  inferiore  sinistro  mi  fé  sentire  i 
battiti  cardiaci  fetali  un  po'  deboh,  aumentati  di  numero.  Il  feto  aveva 
presentazione  di  vertice  in  prima  posizione.  L'utero  era  inerte;  non 
credetti  opportuno  per  il  momento  «ercare  il  grado  di  dilatazione  del  collo. 

Io  confermai  la  diagnosi  del  condotto,  l'Influenza,  tanto  più  che 
in  paese  serpeggiavano  in  allora  casi  più  o  meno  gravi  di  questa  in- 
fezione. Assentii  alle  pozioni  animanti  ordinatele,  ma  dissi  che  non 
bisognava  indugiare  un  momento  solo  dall'espletare  il  parto,  dilatando, 
se  occorr<'va,  artificialmente  il  collo  ed  eseguendo  un' ai)plicazione  di 
forcii>o  od  altro  secondo  lo  evenienze.  Aggiunsi  che  il  caso  era  gra- 
vissimo e  la  maggiore  gravezza  ascrissi  alla  fiise  di  puerperalità.  Ese- 
guendo il  parto  liberavo  il  cuore  della  donna  dallo  eccesso  di  lavoro 
richiestovi  dalle  condizioni  uterine,  e  mi  premunivo  degli  accidenti  che 
potevano  sorgere  da  parte  dell'apparecchio  sessuale.  Con  ciò  solamente 
avrei  potuto  sperare  della  vita  della  madre,  mentre  con  tutta  proba- 
bilità avrei  estratto  un  feto  vivo.  Prognosticai  che  se  il  parto  forzato 
non  si  fosse  immediatamente  eseguito,  la  madre  sarebbe  morta  o  prima 
0  dopo  l'espulsione  spontanea  del  prodotto  del  concepimento. 
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Lasciai  quindi  quella  casa. 

Svariate  ragioni  secoDcìarie,  non  ultima  la  falsa  credenza  di  venir 
meno  ni  sentimenti  religiosi  col  maltrattare  il  feto^  fecero  sì  che  la 
famiglia  nun  assentisse  roperazione.  La  mia  previsione  tatalmente  si 
avverava:  48  ore  dopo,  sen^a  alcun  accenno  di  doglie  o  dolori  di  sorta, 
spìnto  quasi  dalla  sola  forza  di  gravità  veniva  fuori  un  bambino  vi- 
vente bene  conlormato  che  vive  tuttora.  E  la  povera  madre  sacrificnta 
ai  pregiudizi  ed  ai  falso  sentimento  della  pietà,  moriva  di  li  a  qualrhe 
giorno,  dopo  aver  mandato  alla  luce  il  suo  bambino. 

Debbo  ritenere  che  in  questo  caso  l'Influenza  della  macke  quan* 
tunque  dì  forma  acutissima  non  s'è  trasmessa  al  feto,  perchè,  secondo 
il  giudizio  del  Fr^nkel  ')?  la  placenta  non  ha  subite  soluzìuui  di  con- 
tinuo, ciò  che  si  arguisce  dalle  mancato  metrorragie.  Il  feto  quindi  ha 
contiDuato  a  vivere  dentro  un  utero  inerte  con  danno  del  cuore  ma- 
terno,  il  quale,  già  alterato  dalia  infezione,.!*  divenuto  insufficiente  al 
dippiù  di  lavoro  impostovi  dagli  ostacoli  di  un  utero  pieno,  inerte,  ed 
avrà  subita  la  fase  degenerativa.  Sfiancatosi  il  cuore,  tutti  gli  altri  tes- 
suti di  conseguenza  hanno  perduta  la  loro  tonicità,  anche  Tapparecchio 
genitale,  la  cui  rilasciatezza,  ha  fatto  sì  che  il  feto,  ancora  vivente, 
fosse  venuto  fnori  per  proprio  peso.  La  donna  quindi  cadeva  misera- 
mente vittima.  Qualora  Finfelice  fosse  stata  soccorsa  a  tempo  con  le 
l>reziose  risorse  dell'arte  ostetrica,  molto  probabilmente  sarebbe  stata 
salva  perchè  il  cuore,  resogli  più  lieve  il  lavoro,  avrebbe  sostenuta 
la  lottn. 

Se  tale  è  razione  del  parto  sulla  Influenza,  quale  sarà  della  In- 
fluenza sul  parto?  L'utero,  comunque  si  trovi,  sotto  Fazione  di  questo 
contagio  cade  subito  in  inerzia.  È  la  prerogativa  dell'Influenza.  Olti-e 
a  casi  studiati  nella  clinica  del  Martin^  dove  la  diminuita  energia  ute- 
rina si  è  tentata  vincere  con  l'ergotina,  massaggio,  irrigazioni  calrlis- 
sime,  un'osservazione  tipica  di  Influenza,  produttrice  dì  inerzia  uterina 
nel  parto,  a-  la  dà  il  dott.  Zampetti,  il  quale  ha  subito  soccorsa  la 
sua  partoriente,  a  termine  ed  a  dilatazione  completa,  con  un'applica- 
zione di  forcipe,  salvando  così  due  vite. 

Il  collega  invoca  che  altri  spieghi  se  in  (juesto  ed  in  consimili 
casi  la  inerzia  fosse  data  dallo  intermezzo  del  sistema  nervoso  spinalo 
o  dalla  debilitante  infezione  generale.  Senza  assurgere  a  maestro,  io 
ho  ragioni  di  credere  che  l'inerzia  uterina  nella  Influenza  tenga  alle  mo- 
dificazioni istologiche  della  mucosa  e  del  parenchima  di  questo  organo, 
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lo  studio  delie  qaaU  è  appena  all'inìzio.  I  microorganismi  e  le  tosaitie 
dell'Influenza,  o  eccitando  i  nervi  vasodilatatori  o  paralizzando  i  va- 
socostrittori, mettono  l'utero,  già  congesto  per  la  gravidanza,  in  uno 
stato  di  eccessiva  iperemia.  Sarà  questo  eccesso  di  congestione  che 
agirà  da  stimolo  negativo  sulle  terminazioni  nervose  uterine,  le  quali, 
mancando  di  eccitamento,  non  possono  dare  per  riflesso  le  doglie?  Sarà 
la  prevalenza  di  sangue  artesioso  nelFutero  che  lo  farà  cadere  in  inerzia, 
supposta  vera  la  teoria  di  Brown-Sequard  dell'azione  stimolante  del 
sangue  venoso  sul  muscolo  uterino  ?  Io  penso  invece,  fino  a  che  il  mi- 
croscopio non  mi  dirà  il  contrario,  che  la  inerzia  uterina  della  Influenza 
nel  parto  fosse  data  dalla  non  avvenuta  degenerazione  grassa  della 
caduca  riscontratavi  dal  Simpson  ad  ogni  parto  normale. 


Venendo  alla  terza  fase  della  maternità  "  il  puerperio  „  non  più 
che  scarse  e  laconiche  notizie  mi  porge  la  letteratura  intorno  ai  rap- 
porti reciproci  esistente  tra  esso  e  V  Influenza,  Quanto  si  è  scritto  per 
le  altre  infezioni  "  à  la  suite  de  couches  „  mi  indirizzerà  in  questo  studio. 

L*  influenza  in  puerperio  è  ordinariamente  continuazione  di  quella 
apparsa  in  gravidanza  o  nel  parto.  Spesso  però  sorge  dopo  di  esso, 
come  nel  caso  del  Vinay  manifestatasi  il  terzo  giorno  dal  parto- 
Se  debbo  dare  un  giudizio  dell'andamento  di  questa  infezione  in 
puerperio  mi  fermo  alle  osservazioni  di  cui  dispongo. 

Un'ammalata  ricoverata  nel  mio  ospedale  l'aprile  ultimo  per  un'acuta 
malattia  febbrile,  diagnosticata  Influenza,  stette  abbattuta  a  letto  per 
15  giorni  con  alta  temperatura,  grave  prostrazione,  dolori  addominaU 
da  mancata  involuzione  uterina  e  metrorragia.  Ha  lasciato  il  letto,  ma 
tuttora  conserva  le  traccie  della  sofl'erta  infezione  in  un  estremo  debUi- 
tamento,  in  un  pallore  cadaverico  e  nell'apparenza  di  vecchiaia  anticipata. 

Mesi  fa  ricevevo  d'urgenza  nella  mia  sala  una  giovane  donna,  ro- 
bustissima, sotto  un  coma  profondo  con  polsi  filiformi,  respirazione  su 
perficiale,  che  di  lì  a  poco  moriva  dopo  quindici  giorni  di  malattia 
Ella  dieci  giorni  dopo  il  parto,  espostasi  a  cause  perfrigeranti,  fu  as- 
saUta  da  una  forma  grave  di  Influenza  e  periartrite  al  ginocchio  sinistro 

Un  caso  di  Influenza  in  puerperio  dove  ci  è  stata  anche  la  loca 
liizazione  al  ginocchio  con  esito  purulento  è  quello  del  dott.  Zampetti 
\k  cui  inferma  guarì  dope  ventìdue  giorni  di  malattia. 

La  conclusione  da  trarsi  è  che  Tlnflueoza  per  il  puerperio  acquista 
wtk  gravezza  maggiore  ed  un  andamento  più  lungo;  produce  localiz- 
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zazioni  talora  di  spettanza  del  chirurgo  ;  lascia  tracce  indelebili  sulle 
colpite  se  già  non  le  quota  alla  morte. 

Quanto  all'azione  deir Influenza  sul  puerperio^  questo,  pare  risenta 
meno  che  le  altre  fasi  della  maternità  l'azione  deleteria  del  grippe  epi- 
demico: è  il  giudizio  di  MynUeflf  e  di  Gottschalk.  Il  Vinay  scrisse  che 
il  grippe  epidemico  non  è  per  sé  capace  più  delle  altre  malattie  infet- 
tive di  provocare  direttamente  Y  insorgere  della  febbre  puerperale,  es- 
sendovi indipendenza  assoluta  tra  queste  due  lesioni. 

Nonostante  rottimismo  a  cui  si  improntano  le  opinioni  dei  surri- 
feriti autori,  il  Labadie-Lagrave  ha  riferita  la  storia  di  puerpere  am- 
malate di  Influenza,  Delle  quali  era  seguita  una  forma  tipica  di  setti- 
cemia volgare  in  rapporto  alle  condizioni  uterine.  Amano  in  parecchi 
suoi  casi  della  clinica  ginecologica  di  Monaco  potò  riscontrare  emorragie 
tardive  e  lochiazione  fetida.  Mynlieff,  Moller  ebbera  donne  influenzate 
fra  la  terza  e  la  sesta  giornata  dal  parto  con  metrorragie  tardive,  per 
cui  ci  son  volute  frizioni  sull'utero,  ghiaccio,  ergotina  e  tamponamento 
vaginale.  Amann,  Egei  e  Moller  in  casi  della  clinica  del  Martin  di  In- 
fluenza nel  puerperio  constatarono  cattiva  e  ritardata  involuzione  del- 
l'utero, la  quale  mettono  a  conto  della  speciale  grave  prostrazione  di 
forze,  per  cui  viene  a  mancare  l'energica  contrazione  dell'utero  che  na 
diminuisca  la  eccitabilità  riflessa. 

Hotabih  modificazioni  l'Influenza  stabiUsce  neirapparecchio  genitale 
defla  puerpera,  rappresentando  esso  iti  quel  periodo  il  locus  miooris 
resistentiae.  A  preferenza  in  questi  organi  i  perturbamenti  vasomotori, 
base  del  contagio,  prendono  la  maggiore  intensità:  l'utero  si  fa  pilli 
congesto,  pili  turgido,  dolente;  l'endometrio  gonfio  esfoliantesi  ed  i  vasi 
sanguigni  genitali  serpeggiano  più  grossi  ripieni  di  sangue  sotto  piìi 
alta  pressione.  Queste  sole  note  anatomiche  indicano  non  più  che  una 
localizzazione  della  Influenza  nei  genitali,  perchè  ivi  si  sono  concentrati 
i  fatti  intrinseci  della  malattia  stessa,  cioè  i  perturbamenti  trofici  e 
vasomotorj. 

Ma  ordinariamente  il  reperto  patologico  non  si  arresta  qui:  la 
esagerata  congestione  uterina  e  la  cattiva  sua  involuzione  offrono 
terreno  favorevole  air  attecchimento  in  loco  di  microbi  patogeni  con- 
tenuti nei  segmenti  inferiori  dei  geoitah.  Gli  streptococchi^  gli  stafilo- 
cocchi, il  bacterium  coli,  acquistata  la  loro  naturale  virulenza,  mentre 
per  continuità  di  tessuti  danno  le  specifiche  endometriti,  parametriti 
salpingovariti  e  peritoniti,  trasportati  per  i  linfatici  e  le  vene  nel  tor- 
rente circolatorio  determinano  infezioni  generah  settiche  o  piemiche. 
Queste  entità  patologiche  con  a  capo  la  infezione  puerperale,  pur  avendo 
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nei  speciali  microbi  la  causa  produttrice,  trovarono  nei  perturbamenti 
vasoraotorj  prodotti  dalla  Influenza  nei  genitali  il  lavorio  patologico  in 
buona  parte  compiuto:  la  congestione  uterina  indicava  una  localizza- 
zione della  Influenza,  mentre  che  V  infezione  puerperale  o  le  consimili, 
venute  su  quando  la  Influenza  aveva  ^stabilito  tutto  il  suo  dominio  nei 
genitali,  sono  delle  vere  complicanze  del  grippe  medesimo. 

E  complicanza  sarebbe  la  mastite,  a  cui  la  puerpera  gravemente 
influenzata  potrebbe  andare  incontro  per  le  modificazioni  in  qualità  e 
quantità  della  secrezione  lattea.  Un  latte  così  alterato  può  contagiare 
d'Influenza  i  bambini  che  facilmente  muojono.  All'autopsia  di  essi  il 
Vinay  ha  veduto  un  rossore  più  o  meno  pronunziato  alla  trachea  e 
grossi  bronchi,  il  parenchima  polmonare  atelettasico  sui  bordi,  e  talvolta 
anche  edema  polmonare. 

Come  la  gravidanza  ed  il  parto,  così  il  puerperio  quando  si  accom- 
pagna all'Influenza  va  a  finire  ordinariamente  male:  le  metrorragie,  la 
cattiva  e  ritardata  involuzione  dell'utero  e  le  infezioni  settiche,  pie- 
miche,  a  capo  l'infezione  puerperale,  trovano  nei  guasti  prodotti  dal- 
l'Influenza la  loro  origine. 


Gh  ostetrici,  a  più  buona  ragione  che  non  i  medici,  possono  dire 
che  nessuna  altra  infezione  generale  delle  donno  nel  periodo  di  attività 
sessuale  ha  mai  lasciato  sul  campo  tanti  morti  e  così  sterminato  nu- 
mero di  feriti  quanto  l'Influenza.  Di  tutte  le  complicazioni  che  com- 
porta l'Influenza,  Mynliefl*  ha  potuto  constatare  che  essa  risparmia  gU. 
organi  genitali  così  poco  che  il  faringe,  il  naso,  le  oreccchie  ed  i  nervi. 
A  seconda  delle  condizioni  in  cui  si  trova  l'utero  al  momento  dell'in- 
vasione della  malattia,  MùUer,  Mynlieff"  e  Platon  dicono  che  la  forma 
emorragica  con  la  quale  si  manife^a  l'Influenza  nei  genitali  espUca 
differenti  eff'etti,  o  ristabilendo  mestrui  più  o  meno  profusi,  o  distur- 
bando la  gravidanza,  il  parto  ed  il  puerperio. 

Fa  meraviglia  che  scrittori  di  trattati  di  ostetricia,  sì  italiani  che 
stranieri,  non  dedichino  un  capitolo  speciale  a  questa  temibile  malattia 
che  molte  giovani  donne  manda  immaturamente  a  morte  (inan<lo  stanno 
per  conseguire  le  gioie  della  maternità. 

Auguromi  che  all'istesso  modo  di  un  nostro  fratello  d'oltre  Alpi, 
il  prof.  P.  Bar  »),  il  quale  nella  quarta  parte,  ancora  da  pubblicarsi, 

>)  P.  Bar.  LeQons  de  pathologie  obstètricalo  (Paris  1900  éditeur  Georges  Carré 
et  Naud,  AsseUn  et  Honzean). 
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delle  sue  LeQons  de  Pathologie  obstetricale  annunzia  una  lezione  Grippe 
e  puerperalità,  così  nel  trattato  italiano  del  Guzzi,  in  corso  di  stampa^ 
i  nostri  insigni  professori  Pestalozza  e  Guzzoni  vorranno  portare  a 
questo  importante  argomento  il  loro  valida  contributo. 

Avrei  cosi  modo  di  riempire  le  lacune  dì  questa  mia  modestii  co- 
municazione. 


G.  CALDERINI  (Bologna) 


DI  UN  TUMORE  DELLA  PLACENTA. 

G.  B,  Ercolini,  onore  e  vanto  dell'Ateneo  Bolognese,  nello  studio 
delle  malattie  della  placenta,  ha  accennato  alle  difficoltà  di  sceverare 
quelle  che  spettano  alla  parte  materna  di  quest'organo  da  quelle  che 
spettano  alla  parte  fetale.  Nel  dibattito  insorto  intorno  all'origine  del 
sincizio,  resosi  più  interessante  per  T  interpretazione  del  corioma  epi- 
tellare,  giova  portare  sempre  nuove  osservazioni,  che  possano  servire 
a  chiarire  U  punto  controverso,  sieno  esse  fornite  dall' embriologia  o 
dalla  patologia.  La  neoplasia,  che  io  ho  avuto  opportunità  di  studiare 
parmi  costituisca  un'alterazione  dell'elemento  vascolare  e  connettivale 
•del  villo,  perciò  della  parte  certamente  fetale  del  medesimo,  in  oppo- 
sizione al  corio<deciduoma  che  costituisce  una  neoplasia  dei  rivesthnenti 
epitelìari,  le  cui  origini^  sono,  almeno  in  parte,  subjudice.  Per  questa 
ragione,  per  la  non  troppa  frequenza  ed  anche  per  alcune  considerazioni 
cliniche,  che  il  caso  dà  occasione  di  fare,  mi  sono  deciso  di  comunicare 
lo  studio,  che  ne  ho  fatto,  al  IV  Congresso  intemazionale  di  ginecologia 
e  d'ostetricia  in  Roma. 


STORIA  CLimCA, 

R.,..  L.„  in  S.,.  di  anni  36  abitante  Via  Polese  N.  57,  Bologna. 
Entrò  in  clinica  il  17  Marzo  1902,  accompagnata  daUa  Levatrice  Cam- 
piani,  perchè  aveva  da  poco  perdute  le  acque. 

Era  stata  visitata  air  Ambulatorio  della  clinica  il  16  Marzo  ed  aveva 
raccontato  di  aver  avuto  le  ultime  mestruazioni  dal  16  al  21  Settem- 
bre 1901;  il  16  Ottobre  ebbe  una  leggiera  perdita  sanguigna,  ed  a  S 
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mesi  di  gravidanza  notò  che  il  volume  dell'utero  era  sproporzionato 
al  periodo  di  gravidanza,  essendo  maggiore,  ed  era  andato  sempre  cre- 
scendo fino  al  punto  di  recare  alla  donna  serio  disturbo.  Nel  principio 
<lel  4^  mese  cominciò  ad  avvertire  nuove  perdite  sanguigne  che  si  ri- 
petevano ogni  giorno.  All'esame  si  trovò  la  circonferenza  ombelicale 
di  98  cm.,  distanza  dal  pube  all'ombelico  21  e  al  fondo  dell'utero  86; 
si  giudicò  trattarsi  o  di  idramnios  o  di  gravidanza  composta  e  si  con- 
sigliò alla  donna  di  entrare  in  clinica  aU' insorgere  delle  contrazioni  per 
l'assistenza  al  parto.  Quando  la  donna  entrò  in  clinica  raccontò  che  le 
perdite  sanguigne  erano  continuate  per  2  mesi  e  mezzo  ed  erano  ces- 
sate solo  da  15  giorni. 

La  donna  è  IX-para.  Le  prime  7  gravidanze  furono  regolari  e  se- 
guirono ad  esse  parti  e  puerperii  normali,  l'S*  finì  con  un  parto  prematuro 
nell'ottavo  mese,  in  cui  fu  necessario  il  secondamento  artificiale.  Allattò 
tutti  i  bambini.  Il  bambino  nato  alla  fine  della  6»  gravidanza,  decorsa 
regolarmente,  presentava  varie  anomalie  di  sviluppo:  labbro  leporino, 
gola  lupina,  ipospadia,  polidactilia  nella  mano  destra,  sindactilia  nei 
piedi;  visse  solo  9  giorni. 

Non  ostante  la  perdita  delle  acque,  avvenuta  a  domiciho,  al  mo- 
mento dell'ingresso  in  clinica  la  donna  presentava  ancora  il  ventre 
disteso  (circonferenza  ombelicale  cm.  101,  distanza  dal  pube  all'om- 
belico cm.  26,  al  fondo  dell'utero  86;  temperatura  37,  2,  polso  86).  Non 
si  avvertiva  la  presentazione  del  feto  e  non  bene  la  situazione,  il  bat- 
tito cardiaco  fetale  si  udiva  sulla  linea  mediana  in  vicinanza  dell'om- 
belico. Coir  esame  interno  si  avvertì  che  il  canale  cervicale  esisteva 
ancora  e  parve  di  sentire  piccole  parti  fetali.  La  donna  a  domicilio 
avrebbe  perduto  da  200  a  250  gr.  di  liquido;  si  lamentava  di  qualche 
dolore,  era  rossa  in  viso  e  presentava  dispnea.  Ripetuto  l'esame  alle 
ore  17,  si  sentì  il  segmento  inferiore  dell'utero  molto  disteso  e  assot- 
tigliato ed  il  canale  cervicale  accorciato  ;  aggravandosi  la  dispnea  furono 
punte  le  membrane,  che  erano  tese,  non  ostante  l'avvenuta  probabile 
rottura  ai  lati  o  in  alto;  uscì  liquido  amniotico  gialliccio  e  torbido. 
Scolarono  acque  durante  tutta  la  notte  fra  il  17  e  il  18.  la  respira- 
zione si  fece  pili  regolare;  nel  mattino  del  18  la  circonferenza  ombe- 
licale, era  ridotta  a  92  cm.  e  il  fondo  dell'utero  arrivava  a  tre  dita 
traverse  sopra  l'ombelico,  le  pareti  erano  addossate  al  feto  e  il  battito 
cardiaco  fetale  si  avvertiva  frequente  (160)  e  soffiante:  si  sentiva  pure 
il  soffio  uterino,  le  contrazioni  erano  deboli  e  si  notavano  sul  fondo 
dell'utero  due  bozze,  di  cui  una  a  destra,  piti  alta  e  più  grossa,  ed 
una  a  sinistra,  più  bassa  e  più  piccola.  Nel  mattino  del  18  la  donna 


ebbe  una  lieve  epistassi,  e  la  sera  del  18  ebbe  un  brivido  seguito  da 
rialzo  di  temperatura  (39,4),  congestione  al  volto  e  leggiero  delirio*  Nella 
notte  sudò  molto  e  nel  mattino  del  19  la  temperatura  scese  a  37,  poi  risalì 
a  37,7,  ebbe  una  nuova  epistassi,  il  polso  era  frequente  (100)  e  piccolo, 
il  respiro  frequente,  il  liquido,  che  continuava  a  scolare  dai  genitali,  era 
tinto  in  rosso  e  le  contrazioni  erano  alquanto  aumentate.  Alle  ore  16 
ebbe  una  3**  epistassi,  per  cui  si  dovette  ricorrere  ad  applicazioni  locali 
fredde;  verso  sera  la  perdita  dei  genitali  assunse  maggiormente  il  ca-* 
rattere  sanguigno,  le  contrazioni  ai  accrebbero  ed  alle  19,30  la  donna 
avvertì  l'espulsione  di  un  corpo  dai  genitali.  Era  il  feto  con  giri  di 
cordone  attorno  al  collo  e  agli  arti  superiori;  esso  diede  segni  di  vita 
con  tentativi  di  respirazione  che  furono  aiutati,  ma  dopo  5  minuti  dalla 
nascita  mori  ;  il  suo  ventre  era  divenuto  assai  teso  e  duro.  Il  feto  dal 
modo  com'era  disposto  fra  le  coscie  della  madre  pareva  fosse  nato  in 
presentazione  cefalica,  era  di  sesso  maschile  e  regolarmente  conformato. 

Alla  necroscopia  si  rilevò:  edema  sottocutaneo  nel  cuoio  capel- 
luto, meningi  congeste,  e  dilatate  le  cavità  del  cervello;  fegato  grosso 
congesto,  del  peso  di  gr.  117,  stridente  al  taglio,  milza  grossa,  congesta 
anch'essa,  stridente  al  taglio;  molto  grossa  la  capsula  surrenale  sini- 
stra, siero  nel  pericardio^  coaugulo  fibrinoso  neUe  orecchiette  e  noi  ven- 
tricoU,  foro  di  Botallo  ampio.  Nel  rimanente  nuHa  di  notevole. 

La  donna  continuava  a  perder  sangue  e  V  utero  permaneva  grosso  ; 
chi  assisteva  al  parto  esplorò  nel  dubbio  vi  fosse  un  altro  feto  in  un 
altro  sacco:  ma  avendo  trovato  tessuto  placentare  chiamò  il  medico 
di  guardia,  il  quale  colle  dovute  precauzioni  introdusse  la  mano  destra 
nell'utero  sulla  guida  del  cordone  e  trovò  l'utero  riempiuto  dalla  pla- 
centa, ma  avvertì  pure  un  corpo  consistente  situato  al  dì  là  delle  mem- 
brane: queste  furono  lacerate  per  andare  alla  ricerca  ili  arti  nel  sup- 
posto deir esistenza  di  un  altro  feto;  il  corpo  rimase  facilmente  nella 
mano  dell' operatore  il  quale  abbandonatolo  per  poco,  si  diede  a  di- 
staccare ed  estrarre  tessuto  placentare,  poi  esportò  il  detto  corpo  ed 
in  seguito  completò  il  distacco  e  Testrazione  della  placenta.  Fu  ne- 
cessaria una  terza  introduzione  della  mano  nell'utero  per  estrarre  il 
resto  della  placenta  e  insieme  una  piccola  parte  del  corpo  suddetto 
staccatasi  dalla  massa  principale.  La  donna  durante  le  detto  manovre 
perdette  altro  sangue  e  presentò  fenomeni  allarmanti  di  anemia  acuta, 
fti  soccorsa  con  successo  mediante  ipodermoclisi,  iniezioni  sottocutanee 
di  eccitanti  e  di  ergotina,  posizione  inclinata  col  capo  basso,  fasciatura 
espulsiva  degli  arti  inferiori  e  vesciche  di  acqua  calda  sulla  testa  e 
sulla  regione  cardiaca.  Il  puerperio  decorse  abbastanza  regolarmente; 
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si  ebbe  espulsione  a  due  riprese  di  coaguli  sanguigni  dall'utero,  la  tem- 
peratura massima  fu  di  38  nel  5<^  giorno  e  dal  6°  in  avanti  normale. 
Il  fondo  dell'  utero  non  presentava  più  traccia  delle  gibbosità  state 
avvertite  durante  il  travaglio.  La  donna  uscì  dalla  clinica  perfetta- 
mente guarita  il  29  Marzo  1902. 

ESAME  DELLA  PLACENTA. 

Ricostruita  la  placenta  coi  pezzi  esportati  e  seguendo  le  memr 
brane  e  la  ramificazione  dei  vasi  si  trova  che  essa  ha  la  forma  di  un 
rene  sull'ilo  del  quale  si  attacca  il  cordone,  col  diametro  maggiore  di 
26  cm.  e  di  17  quello  che  lo  incrocia  ad  angolo  retto:  il  perimetro  è 
di  cm.  71.  Esiste  un  largo  lembo  di  membrane  libero  da  tessuto  pla- 
centare: in  esso  trovasi  un  foro  circolare  che  può  essere  riempito  dai 
lembi:  non  esistono  vasi  sulle  membrane  che  circondano  questo  foro. 

Dal  lato  del  cordone  le  membrane  sono  interrotte  rasente  alla  pla- 
centa, e  qui  esistono  alcuni  grossi  vasi,  che  partono  dal  cordone.  Questo 
è  lungo  46  cm.  è  grosso,  edematoso,  sopratutto  in  vicinanza  del  feto. 
La  placenta  colle  membrane  e  col  cordone  pesa  gr.  790. 

DESCRIZIONE  DEL  TUMORE. 

Il  tumore  pesa  gr.  335,  è  grosso  come  il  pugno  di  un  uomo  ro- 
busto, ha  forma  sferoidale,  lobulato  e  alquanto  di  cono  tronco.  Nella 
parte  più  larga  ò  rivestito  da  una  membrana  aderente,  levigata,  prov- 
vista di  vasi,  alcuni  dei  quaU  trascorrono  sulla  membrana  e  altri  si 
addentrano  nel  tumore;  la  membrana  è  come  tosata  tutta  attorno  alla 
base  del  tumore  e  la  tosatura  presenta  una  forma  circolare  e  un  con- 
torno leggermente  sfrangiato. 

1  lobuli  sono  meno  distinti  nella  parte  di  tumore  coperta  dalla 
membrana;  nella  parte  opposta  i  lobuli  sono  disposti  come  le  fette  di 
un  melone.  La  parte  rivestita  da  membrana  è  pianeggiante  e  forma 
il  terzo  in  altezza  rispetto  a  quella  non  rivestita,  ha  un  colore  roseo 
e  in  qualche  punto  un  aspetto  perlaceo,  mentre  la  parte  scoperta  ha 
l'aspetto  dei  coaguli  fibrinosi  sanguigni  non  del  tutto  scolorati.  La 
consistenza  del  tumore  è  un  pò  minore  di  quella  del  mioma.  Al  tagho 
fatto  con  un  coltello,  il  tessuto  stride  e  la  superficie  di  sezione  mostra 
due  strati:  uno  centrale  di  aspetto  lardaceo  ed  uno  corticale  coll'a- 
spetto  e  la  consistenza  del  tessuto  renale. 
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Nel  tessuto  lardaceo  vei*sìo  la  base  si  veggono  vasi  di  calibro  ab* 
bastanza  rilevante,  a  pareti  sottili  e  intimamente  legati  col  tessuto 
circostante. 

In  certi  punti  la  sostanza  corticale  forma  come  una  capsula  al 
tessuto  centrale.  Questo,  in  un  largo  taglio  a  tutto  spessore,  ha  una 
forma  di  grosse  arborescenze  che  ricordano,  ingigantite,  quelle  dei  villi 
coriaU, 

ESAME  MICROSCOPICO  DEL  TUMORE. 


Per  Tesarne  microscopico  i  pezzi,  presi  alcuni  dallo  strato  corti* 
cale  e  altri  dallo  strato  centrale  sia  alla  base  che  all'apice  del  tumore, 
furono  fissati  nel  liquido  di  Moller,  lavati,  disidratati  nella  serie  degli 
alcool,  passati  in  etere  e  inclusi  in  celloidina.  Le  sezioni  furano  colo- 
rate coll'emateina  L  A.  Apatby,  coir  orango  O,  col  picro-carrainio  Biz- 
zozero  e  col  carminio  allume:  e  alcune  furono  trattate  colla  reazione 
fosfo-molibdo-ematossilinica. 

All'esame  microscopico  'a  piccolo  ingrandimento  (obb.  A  e  oc.  3 
ZeiS9)  appare  nella  parte  che  forma  la  base  del  tumore  una  struttuj'a 
vascolare  di  aspetto  teleangectoide  costituita  da  sezioni  di  vasi  di  varia 
grandezza  e  da  trabecole  vasah  con  pareti  assai  sottili;  a  più  forte 
ingrandimento  (ob.  E  e  oc.  3)  si  veggono  formati  da  endotelio  che  in 
alcuni  punti  è  assai  spiccato,  poggiante  su  tessuto  connettivo  fatto 
da  sottili  fibrille;  in  alcuni  punti  però  si  nota  un  tessuto  assai  più 
spesso  costituito  da  cordoni  rotondeggianti  o  cilindiìci  che  farebbero 
ritenere  essere  dovuti  a  neoformazione  connettivale,  perivasale  e  di  ciò 
si  ha  una  prova  in  alcuni  punti  che  mostrano  ancora  i  resti  di  un 
lume  vasaio.  Gli  elementi  connettivah  sono  giovani,  di  forma  ovale 
e  affusati  disposti  nel  mezzo  di  una  sostanza  connettiva-trasparente; 
parecchi  di  questi  elementi  alla  periferia  si  vanno  convertendo  in  tes- 
suto fibroso  connettivo  permanente.  In  altri  punti  si  nota  il  connet- 
tivo fibroso  a  fasci  ondulati  alquanto  rigonfio  e  poco  tingibile  coi  colori 
impiegati. 

Tenuto  conto  della  struttura  principalmente  vascolare  e  della  di- 
sposizione dei  vasi,  si  è  indotti  a  ritenere  che  la  neoformazione  con- 
nettivale abbia  preso  origine  dai  vasi  stessi  e  che  il  tumore  ora  de- 
scritto non  sia  altro  che  una  produzione  coriale  e  più  specialmente 
dei  vilh  e  dello  stroma  di  questi,  mancando  afl'atto  gli  epiteli.  La  strut- 
tura semplice  del  tumore  fa  escludere  il  dermoide  ed  il  teratoma  ed 
a  maggior  ragione  l' anido  della  gravidanza  gemella,  e  la  semphcità  di 
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struttura  dei  vasi  fa  escludere  pure  un^alterazione  da  sifilide.  Gli  ele- 
menti costitutivi  del  tumore  sono  vasi  circondati  da  abbondante  con- 
nettivo, parte  giovane  e  parte  stabile  :  trattasi  pertanto  di  un  emoan- 
gioma  in  parte  telangectasico.  La  sede  è  la  placenta;  il  punto  di  par- 
tenza, il  villo  coriale  frondoso  e  di  questo  indubbiamente  la  parte  fetale, 
cioè  i  vasi,  il  connettivo  perivasale  e  fors'anche  lo  stroma  del  villo. 

L'assenza  di  cellule  epiteliari  o  apparentemente  epiteliari  e  di 
masse  sinciziali  differenzia  nettamente  questo  tumore  dal  corioma  epi- 
tetare nel  quale  prevale  Tiperplasia  dello  strato  del  Langhans  e  del 
sincizio  e  fanno  difetto  i  vasi  nello  stroma  dei  villi  atrofici.  Qui  la 
neoplasia  meriterebbe  la  denominazione  di  corioma  connettivale,  o  me- 
glio di  corio-fibro-angioma  accostandosi  al  sarcoma  senza  avere  carat- 
teri di  malignità,  almeno  pel  momento,  e  ancora  per  essere  separato 
dalla  parete  uterina  dalla  quale  si  staccò  con  facilità  insieme  alla  pla- 
centa: e  infine  per  essere  la  sua  permanenza  dentro  l'utero  tempo- 
ranea quanto  quella  della  placenta. 

POSIZIONE  DEL  TUMORE  DURANTE  LA  GRA^^DANZA. 

I  dati  clinici  raccolti  prima  del  travaglio,  durante  il  secondamento 
artificiale  e  dopo  il  parto  fanno  ritenere  che  la  placenta  fosse  inserita 
sul  fondo  dell'utero  e  che  il  tumore  fosse  situato  verso  l' angolo  sini- 
stro del  medesimo  cagionando  la  bozza  che  si  notava  a  sinistra  del 
ventre  della  donna  presso  l'angolo  medesimo. 

INFLUENZA  SULL'ANDAMENTO  DELLA  GRAVIDANZA  SULLA  MADRE 
E  SUL  FETO  -  DIAGNOSI  -  EZIOLOGIA. 

II  caso  da  me  studiato  non  conferma  l'asserita  innocuità  del  tu- 
more, il  quale  ha  dato  occasione  ad  emorragie  nella  gravidanza,  ad 
irregolarità  delle  contrazioni,  a  rottura  precoce  delle  membrane,  a  parto 
prematuro,  a  idramnios,  a  disturbi  del  circolo  fetale  che  condussero 
all'asfissia  ed  alla  morte  del  feto,  al  secondamento  artificiale  per  emor- 
ragia nel  3^  periodo  del  parto  ed  infine  ad  anemia  acuta  nelle  prime 
ore  di  puerperio. 

Quanto  alla  diagnosi,  non  ostante  la  sporgenza  che  il  tumore  in 
questo  caso  occasionava,  non  poteva  essere  fatta  con  precisione,  es- 
sendo parecchie  le  supposizioni  che  in  base  ad  essa  si  potevano  fare. 

L'eziologia  si  avvolge  nel  mistero  come  quella  in  generale  dei 
tumori. 
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NOTIZIE  BIBLIOGRAFICHE. 


VxBOHOW,  Die  Krankhafteii  GeschwiUste  IL  Bel  I.  s.  414,  Dal  Dot- 
tore Pelzek  ebbe  una  placenta  che  aveva  occasionato  emorragie  e 
parto  prematuro  nel  settimo  mese.  Aveva  una  massa  nodosa,  grossa 
come  un  pugno,  formata  da  varie  masse  dure  in  relazione  cnn  un  co- 
tiledone ed  aventn  l"  apparenza  di  ud  tumore  etcrologo,  che  si  esten- 
deva dalla  superficie  fetale  alla  materna:  le  masse  erano  decrescenti 
di  volume  da  quella  a  questa  :  V  esame  microscopico  rilevò  la  presenza 
di  vasi  sanguigni  grandi,  a  pareti  spesse,  per  cui  il  colore  della  massa 
era  rosso,  ma  il  tessuto  principale  era  formato  da  im  tessuto  denso 
areolare  qua  e  là  contenente  cellule  e  nuclei  rotondi,  offrendo  la  più 
grande  somiglianza  col  tessuto  delle  parti  più  periferiche  del  cordone 
ombelicale.  Avverte  di  non  confonderli  coi  tubercoli  e  cogli  Scirri  degli 
antichi.  (Trott.  De  placentae  morbis.  Berci  1835,  p.  28-29).  Chiama 
questo  tumore:  mixoma  lìbroso  di  un  cotiledone  della  placenta. 

(Chiama  fibroso  il  mixoma  nel  quale  il  tessuto  intercellulare  di- 
venta fibroso,  e  teìangectasico  quello  in  cui  i  vasi  sono  numerosi  e  di- 
latati). Cita  Ramsbotam  (Transac.  of  the  London  Path.  Society,  Voi.  II, 
p.  87)  a  proposito  della  confusione  che  si  può  fare  fra  coaguh,  mixomi 
iperplastici  e  feto  gemello  anido  e  di  questo  cita  un  caso  simulante 
un  mixoma,  che  era  attaccato  con  peduncolo  al  cordone. 


Mayer  (Freiburg)  Bindegewebsentartung  in  der  Placenta,  Mon., 
f,  Geb.,  Bd,,  XXXII,  p.  442.  Mayer  nella  XXVIU  adunanza  della 
Sezione  di  Gin.  ed  Ost.,  42  ad,*  dei  naturalisti  e  medici  tedeschi  in 
Dresda  trattò  dell* anatomia  di  certi  indurimenti  della  placenta  e  spe- 
cialmente degli  indurimenti  del  tessuto  connettivo  e  della  loro  in- 
fluenza suir andamento  della  gravidanza.  Egli  osserva  che  lo  sviluppo 
patologico  del  connettivo  nella  placenta  può  provenire  da  diversi  punti 
ed  avere  conseguenze  varie.  Talvolta  proviene  dal  tessuto  primitivo, 
taFaltra  da  quello  secondario  interstiziale  e  talvolta  daUe  cellule  de- 
ciduali.  tonde  e  fusiformi,  che  stanno  fra  il  tessuto  vascolare  e  che  col 
crescere  di  questo  vengono  compresse.  Il  processo  è  locale  e  diffuso 
e  conduce  all'atrofia.  Interessante  è  la  forma  che  si  diparte  dalla  pe- 
riferia e  s'in?^inua  negh  spazii  fra  cotiledoni  e  produce  l'indurimento 
della  placenta  e  conduce  ad  aderenza  coir  utero. 

Un  altro  modo  v  quello  relativo  ai  vasi  caratterizzato  da  ipertrofìa 
della  tunica  avventìzia  specialmente  delie  arterie;  più  della  circoscritta 
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qui  è  importante  la  diffusa,  mediante  la  quale  continuandosi  il  processa 
lungo  i  rami  dei  vasi,  il  lume  di  questi  si  stringe  ;  anche  qui  avviene 
r  indurimento  diffondendosi  il  processo  dai  vasi  alle  parti  circostanti. 
La  prima  forma  agisce  prima  sulla  placenta,  secondariamente  sul  feto; 
ne  conseguono  emorragie  e  atrofie  della  placenta  e  dell'embrione.  Nella 
2»  forma  è  colpito  il  sistema  vascolare  e  il  feto,  e  secondariamente 
anche  la  formazione  delle  membrane  fetali  e  dell'involucro  deciduale. 

Ahlfeld,  Lehrbuch,  p.  326  cita  Hybtl  :  Die  Blutgefasse  der  men- 
schlichen  Nachgeburt,  Wien  1870,  p.  121.  Taf.  XVI,  il  quale  descrive 
due  casi  di  Placenta  in  Placenta,  o  di  Sarcoma  della  Placenta,  ed  emette 
il  parere  che  si  tratti  di  emorragie  nella  periferia  della  placenta  limitate 
a  isolati  cotiledoni,  per  effetto  delle  quali  gli  elementi  placentari  dege- 
nerano e  muoiono.  I  tumori  erano  circondati  da  tessuto  connettivo  di 
nuova  formazione  a  diversi  stadii  di  sviluppo.  Considera  invece  i  tumori 
descritti  da  Virohow  (Geschwulste  Bd.  I.  S.  408)  e  da  Hildebrand  — 
Neumann  (Monatschr.,  f.  Geb.,  Bd.  81,  s.  346)  come  degenerazione  fibro- 
mixomatosa  dei  villi  coriali  (Mixoma  fibrosum  placentae,  Virohow). 

ScHRòDER,  p.  393.  Manuel  d'accouch.  1875,  §  369,  considera  il 
mixoma  della  placenta  come  parziale  degenerazione  vescicolare  dei 
villi  del  corion  frondoso.  Considera  come  mixomi-fibrosi  il  tumore  che 
Clark  (Phil.,  Transactions,  London  1798,  II,  p.  361)  trovò  in  una  pla- 
centa pesante  14  oncie  e  avente  l'aspetto  carnoso,  e  quello  descritto 
da  LoEBL  nell'Istituto  di  Rokitansky  come  fibroma,  grosso  come  la 
testa  d'un  feto. 

Spieoelberg,  Lehrbuch  v.  Geb.  1891,  S.  365,  §  367-369,  tratta 
della  degenerazione  fibrosa  del  tessuto  mucoso  della  sostanza  fonda- 
mentale dei  villi  e  delle  loro  ramificazioni,  per  cui  essi  diventano  più 
ricchi  di  fibre  connettive  e  acquistano  un  carattere  di  tessuto  più  ana- 
logo all'ordinario  connettivale,  chiamato  da  Virohow  :  Myxoma  fibrosum 
placentae  (Onkologie  I,  s.  415).  L'insieme  appare  come  un  nucleo  com- 
patto duro  nel  quale  trovansi  ancora  cumuli  di  epitelio  coriale  e  nella 
periferia  villi  conservati  e  qua  e  là  punti  infiltrati  di  grasso  e  di  pig- 
mento. Per  lo  più  il  tumore  è  separato  dal  tessuto  placentare  circo- 
stante nettamente,  e  talvolta  anche  circondato  da  una  capsula  mem- 
branosa, e  peduncolato  e  provvisto  di  vasi  sanguigni.  Tali  erano  i  casi 
di  HiLDEBRANDT  (Mou.  f.  Geb.  XXXI,  §  346)  e  di  Breus  (Wien.  med. 
Woch.  1880,  N.  40).  Hildebrandt  trova  la  causa  nella  congestione  e 


nella  dilatazione  varicosa  dei  vasi  sanguigni  diretti  ai  cotiledoni,  che 
portarono  in  conseguenza  alla  endoflebite  ed  alla  degenerazione  del  tes- 
suto dei  villi.  In  un  caso  di  Sinclaihs  (Journ,  of  the  Gyn,  Soc.  Bo- 
ston V,  1871,  s.  338)  tutti  i  villi  del  corion  erano  così  degenerati.  Fin- 
tanto che  la  degenerazione  è  limitata,  il  feto  non  soffre  (Storch.  Vir- 
chow's  Archiv.  Bei  72,  s,  5S2,  1878,  Myxoma  der  Placenta). 

Klob,  Whitaker  e  Kramer  descrissero  nodi  circoscritti  della  pla- 
centa circondati  da  capsula  connettivale  e  da  questa  separati  dal  tes- 
suto circostante  e  avente  tutta  l'apparenza  di  tumori»  Essi  erano  si- 
tuati nella  parte  fetale  della  placenta  e  di  natura  connettivale  e  situati 
sotto  atl'amnios,  talora  ricchi  di  cellule  (sarcouii),  tal'altra  poveri  (fibromi). 

Si  devono  considerare  come  trasformazione  fibrosa  del  tessuto  mu- 
coso  normale  dei  vilU  (parziale  mixoma  fibroso)  ovvero  come  iperplasia 
cellulare  dei  processi  deciduah. 

Lo  SpiEGELBBRa  tratta  a  parte  il  mixoma  della  placenta  insieme 
a  quello  del  corion,  ossia  alla  degenerazione  vescicolare  del  corion,  ed 
alla  mola  vescicolare. 

E.  ZiEGLER,  Lehrb.  d.  pat.  An.  Bd,  II,  s.  887  ammette  che  i  villi 
coriah  possono  diventare  ipertrofici  cosi  come  le  loro  ramificazioni  per 
formazione  fìi  tessuto  connettivo  (fibroma)  e  quiuiii  degenerare  per  de- 
generazione mucosa  (mixoma):  e  descrivendo  il  placentoma  maligno 
osserva  che  vi  si  notano  forme  ramificata  come  i  villi,  in  parte  costi- 
tuite da  masse  epiteliari,  in  parte  da  tessuto  connettivo  giovane,  e,  a 
seconda  che  prevale  un  elemento  o  T  altro,  si  ha  la  figura  o  del  cancro 
o  del  sarcoma;  si  possono  poi  combinare  insieme  forme  ematiche  colla 
iperplasia  della  decidua  o  dei  villi  placentari. 

G,  B,  Ercolani.  Delle  malattie  deUa  placenta.  Bologna  1871,  p-  543 
e  Archiv,  it,  di  Biolog.  V,  riporta  il  caso  del  tumore,  dal  Dott.  Pelzeb 
dato  ad  esaminare  a  Virchow  e  trova  non  convincente  la  descrizione 
data  da  questi  per  farsi  un'idea  precisa  deUa  interna  struttura  di  detti 
tumori.  Ricorda  pure  le  osservazioni  di  Calobi  sui  vasi  capillari  san- 
guiferi della  porzione  deciflua  del  tralcio  ombelicale  nel  feto  dei  mam- 
miferi domestici.  (Mem.  Acc.  Se.  Bologna,  S.  2,  T.  I,  p»  203)  osser- 
vazioni che  confermerebbero  la  facile  produzione  di  telangectasie  nei 
detti  tumori  paragonati  colla  gelatina  di  Warthon. 

Ricorda  pure  le  osservazioni  di  Ebert  (1867)  e  di  Vinogradow  (1870) 
(ViRcnow's  iVrchiv.  1870)  di  tumori  mixomatosi  situati  fra  il  corion  a 
Tanmios. 
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C.  Taruffi.  Storia  della  teratologia.  Parte  I,  tom.  V,  p.  164.  Bo- 
logna 1889. 

Tratta  della  iperplasia  fibrosa  dei  villi.  Cita  un  caso  di  Vinogba- 
DOW,  che  è  da  considerarsi  piuttosto  esemplare  di  degenerazione  ve- 
scicolare ;  quello  di  Muller  (Uber  den  Bau  der  Molen-Wurzburg  1847) 
quello  di  Hegar  (Die  Path.  u.  Therap.  Placentaretention.  Berlin  1862, 
p.  48),  poi  quello  di  Virchow  e  quello  di  Hildebrandt  (mixoma  fibroso 
della  placenta)  in  una  gravidanza,  in  un  utero  unicorne,  che  ha  molta 
analogia  col  caso  mio;  poi  i  casi  di  Storoh  e  di  Breus  e  le  osserva- 
zioni di  Hyrtl  sulla  circolazione  e  un  caso  proprio  nel  quale  però  trovò 
inspessite  le  pareti  delle  arterie,  e  diflFerisce  dal  caso  da  me  osservato 
anche  per  la  constatata  presenza  nel  suo  di  epitelii. 


J.  Veit.  Encykl.,  d.  Geb.  u.  Qyn.,  M.  Sànger  u.  0.  v.  Hj:rff.  L. 
Z.  s.  200.  PlacentargeschwOlste,  tratta  dei  tumori  della  placenta,  esclude 
le  cisti,  la  degenerazione  vescicolare,  il  deciduo-sarcoma  trattati  in  ri- 
spettivi articoli.  Dice  che  i  casi  noti  di  tumori  della  placenta,  che  sono 
generalmente  da  ascriversi  ad  una  medesima  alterazione,  sono  43,  che 
generalmente  non  hanno  influenza  sulla  salute  del  feto  e  sul  decorso 
della  gravidanza;  per  questo  passano  inosservati  e  si  scoprono  come 
curiosità  nell'esame  della  placenta.  Interessano  soltanto  dal  lato  scien- 
tifico. 

Di  preferenza  sono  situati  verso  la  superficie  fetale,  talvolta  nello 
spessore,  di  rado  nella  parte  materna:  per  lo  più  stanno  vicino  alla 
inserzione  del  cordone;  furono  però  trovati  anche  perifericamente  o  in 
una  placenta  succenturiata  unita  con  vasi  alla  placenta.  Per  lo  più  è 
detto  che  sono  consistenti,  nettamente  separati  dal  tessuto  placentare, 
avvolti  in  una  specie  di  capsula  e  variano  in  colore  dal  giallo  bianco 
al  rosso  chiaro  e  oscuro.  Nel  taglio  appariscono  diverse  tinte  :  e  talora 
fU  notata  la  forma  di  lobo  a  guisa  di  cotiledoni  placentari. 

.  ViBOHOw  descrisse  per  primo  questi  tumori  e  li  trovò  formati  da 
teesuto  connettivo  di  struttura  areolare  e  da  vasi  a  pareti  spesse  ed 
in  qualche  punto  da  cellule  rotonde  con  nuclei  (Mixoma  fibrosum).  Le 
liltedorì  combinano  con  quella  di  Viechow  la  maggior  parte 
p).  Altri  Bì  scostano.  Hildebrandt  per  la  ricchezza  dei  vasi 
LMunE^  il  caratteristico  telangectasico  ;  Niebbrgall, 
^  ;.i;r  parlano  direttamente  di  angioma  della  pla- 

:   ri  iV\  detio  nome  trovasi  fatta  menzione  della 
I    ì;t,  Auvaki^  Bode,  Bbeusj  v.  d.  Feltz,  Good- 
X  Stkittb&ohel. 


(toscrizioQJ 
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Non  si  deve  per  questo  separare  questi  tumori  dal  tipo  descritto 
da  VmcHow^  perchè  si  trovano  vasi  sviluppati  anche  in  altri  tumori, 
che  tuttavia  Don  sono  angiomi. 

Alcuni  tumori  erano  ricchi  in  cellule;  varia  fu  trovata  la  forma 
delle  cellule  e  dei  nuclei,  tondi  o  lunghi,  talvolta  fusati.  Hyrtl  fu  im- 
pressionato dalla  ricchezza  cellulare,  parlò  di  sarcoma  e  di  placenta  in 
placenta. 

BoDE,  Galabin,  Kkamer,  Storch  ebbero  pure  l' impressione  che  si 
trattasse  di  sarcoma;  però  manca  la  malignità  per  considerarli  come 
tali  nel  senso  di  neoplasia  maligna. 

È  rimarchevole  V  incapsulamento  e  la  tendenza  alla  necrosi  da  coa- 
gulazione e  r  infiltrazione  di  fibrina.  La  periferia  del  tumore,  che  non 
sempre  è  sferoidale,  talora  a  lobi,  ha  per  rivestimento  cellule  dello 
strato  del  Langhans.  Dattorno  ad  ogni  lobo  trovasi  una  capsula  di 
fibrina  e  più  all'esterno  trovansi  villi  compressi.  In  alcuni  tumori  fu- 
rono trovate  coagulazioni  anche  in  mezzo  alle  cellule  dello  strato  del 
Lanohans,  è  detto  in  parecchie  descrizioni  che  5  vasi  entrano  come  a 
peduncolo  nel  tumore.  Viene  anche  descritta  comunicazione  coi  tessuti 
circostanti  e  tanto  col  cordone  come  coi  vasi  del  corion. 

Non  è  facile  la  classificazione  istologica  di  questi  tumori  placen- 
tari; e  giustamente  pongono  la  questione  StorcHj  Merttej^s  e  v.  d. 
Feltz  se  qui  si  tratti  di  veri  tumori  ovvero  di  una  iperplatiia  e  iper- 
trofia del  tessuto  connettivo  del  corion:  pure  Aokermann  conchiude 
per  una  neofórmazione  avente  forma  di  tumore. 

A  seconda  della  definizione  che  si  accetta  per  i  tumori  si  può 
chiamare  mixoraa  lìbroso  con  Virchow,  o  ipertrofia  e  iperplasia  parziale 
del  tessuto  connettivo  del  villo,  sì  o  no  angiectasico. 

V.  D.  Feltz  sta  per  quest'ultimo  supposto  e  confronta  queste 
formazioni  coi  falsi  nodi  del  cordone,  nei  quali  i  disturbi  di  circolo,  di- 
pendenti da  lungo  peduncolo,  determinano  dilatazione  vasaio  e  F  appa- 
renza di  angiomi.  Se  il  processo  avviene  presso  alla  inserzione  del 
cordone,  esso  è  in  relazione  cogU  elementi  di  questo:  se  è  invece  in 
relazione  con  gi'ossi  tronchi  del  corion  frondoso  allora  la  produzione 
è  più  addentro  nella  placenta.  Questa  spiegazione^  secondo  Veit,  chia- 
rirebbe il  reperto  in  se,  lo  sviluppo  dei  vasi  ed  i  processi  di  regressione, 
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A.  MAIOCCHI  (Milano  —  Guardia  Ostetrica) 


L'APPLICAZIONE  DEL  FORCIPE  SULLE  NATICHE. 

L'applicazione  del  forcipe  sull'ovoide  podalico  entrò  nella  pratica 
ostetrica  più  per  caso  che  non  di  proposito  deliberato  :  da  tutti  in- 
fatti si  ritiene  che  il  Levret  sia  stato  il  primo  ad  eseguire  quest'atto 
operativo  avendo  applicato  lo  strumento  sulle  natiche  mentre  credeva 
tratto rsi  di  una  presentazione  dell'ovoide  cefalico;  l'operazione  riuscì 
favorevole  tanto  pel  feto  che  per  la  madre  e  parve  allora  che  il  for- 
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cipe  dovesse  dare  ottima  prova  nei  casi  nei  quali  le  natiche  sole 
incuneate  e  fisse  nelle  vie  pelviche  presentassero  delle  serie  difficoltà 
alla  loro  progressione;  Fatto  operativo  incontrò  dei  caldi  fautori  nel 
Wrisberg,  uel  Richter,  nel  Bertrandi  e  nel  Valli,  ed  altri  ancora  ne 
avrebbe  forse  trovati,  se  l'autorità  del  Baodeiocqae  non  si  fosse  op- 
posta in  modo  reciso;  questo  procedimento  venne  allora  abbandonato 
e  cadde  per  nou  ritornare  in  vita  che  in  un  tempo  relativamente  a  noi 
vicino  col  Tarnier  e  TOlivìer  in  Francia,  cuirHùter  in  Germania,  col 
Fabbri,  col  Belluzzì,  Pugliatti  e  Truzzì  in  Italia,  ^ 

Bisogna  confessare  che  il  perfezionamento  del  forcipe  e  la  tecnica 
migliorata  rendono  ora  ben  diverso  Tatto  operativo  da  queUo  che  era 
ai  tempi  del  Baudelocque;  ciò  non  ostante  siamo  ancora  ben  lungi  dal 
poter  dire  che  roperazione  sia  accolta  ad  unanimità,  anzi  io  credo  che 
fra  i  moderni  autori  gli  avversarli  del  forcipe  sulle  natiche  sieno  assai 
più  dei  partigiani.  Le  obiezioni  che  ora  si  muovono  a  questo  proce- 
dimento sono  in  sostanza  le  medesime  di  un  secolo  fa,  ed  io  credo  di 
poterle  così  brevemente  riassumere: 

Il  forcipe  non  è  adatto  a  far  buona  presa  sul  podice,  o  perciò  sci' 
vola  facilmente  :  d'altra  parte  possediamo  mezzi  migUori  e  più  efficaci 
per  compiere  l'estrazione. 

n  forcipe  è  causa  sul  feto  di  lesioni  più  o  meno  gravi  specie  del 
bacino  e  degli  organi  addominah. 

Su  questi  punti  ho  creduto  di  sofifermanni  nel  considerare  e  rac- 
cogliere i  casi  di  presentazioni  podahcbe  in  varietà  natiche,  i  quali  ri- 
chiesero l'intervento  deha  nostra  Guardia. 

Codesti  dati,  che  spettano  ali*  esercizio  di  16  anni,  sono  in  parti- 
colar  modo  importanti,  oltre  che  per  Tabbonrlanza  del  materiale,  per 
la  mancanza  assoluta  di  ogni  idea  preconcetta:  essi  appartengono  non 
ad  uno,  ma  ai  vari  ostetrici  che  appartennero  al  nostro  istituto  ed  in 
un  lasso  di  tempo  relativamente  lungo. 

Delle  presentazioni  podaliche  le  quali  richiesero  Fintervento  della 
Guardia  dal  1887  al  1902,  261  appartengono  alle  varietà  natiche  sole: 
in  questi  261  casi,  59  volte  si  ricorse  all'uncino  ottuso  applicato  all' in- 
guine, 54  volte  alla  deflessione  curativa  di  uno  degli  arti  inferiori  e  32 
Tolte  al  forcipe. 

Nei  casi  rimanenti  si  trattò  di  interventi  lievi  o  semplicemente 
aspettanti  :  in  qualche  raro  caso  in  fine  si  ricorsa  alla  deflessione  pro- 
fllattica.  —  Non  mi  dilungo  su  questi  ultimi  per  ragioni  che  dirò  dopo: 
più  interessanti  sono  invece  le  statistiche  che  riguardano  i  casi  di  ap- 
phcazione  di  forcipe,  di  deflessione  curativa  e  di  uncinazione  strumentale. 
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Il  forcipe  fu  applicato  32  volte  in  16  anni,  numero  assai  esiguo 
se  si  pensi  che  si  ebbero  261  casi  di  presentazioni  di  natiche  sole;  ma 
non  esageratamente  piccolo  allorché  si  considera  che  la  nostra  Guardia 
non  appUca  il  forcipe,  che  dopo  aver  fatti  reiterati  tentativi  di  unci- 
nazione  digitale. 

Inoltre  su  32  volte,  in  27  le  natiche  trovavansi  impegnate  nello 
scavo  e  quasi  sempre  alla  parte  alta  ;  solo  5  volte  erano  allo  stretto 
superiore,  ma  così  fisse,  anzi  incuneate  da  non  consigliare  tentativi  di 
deflessione  di  uno  degli  arti  inferiori.  Delle  madri  24  erano  primipare  : 
di  tutte  e  32,  quattro  affette  da  viziatura  pelvica  di  primo  grado:  tutte 
si  trovavano  a  termine  di  gravidanza,  e  l'indicazione  dell'atto  operativo 
fu  quasi  costantemente  la  stessa  per  tutte  :  inerzia  relativa,  quasi  sempre 
congiunta  a  sofferenze  fetali  più  o  meno  gravi  ed  a  stanchezza  della 
madre.  I  feti  presentavano  tutti  un  volume  considerevole  ;  alcuni  erano 
di  un  volume  e  peso  notevolmente  superiore  al  normale,  il  che  unita- 
mente alla  primiparità  spiega  nella  maggioranza  dei  casi  l'inerzia  re- 
lativa. —  Quanto  alla  posizione  si  trattò  il  più  delle  volte  di  sacro- 
anteriori;  poche  furono  le  posteriori  e  solo  quattro  le  trasverse;  il 
forcipe  fu  applicato  nella  maggioranza  dei  casi  secondo  i  diametri  obliqui; 
nei  pochi  casi  di  natiche  impegnate  allo  stretto  superiore  si  fecero  ap- 
plicazioni dirette  ;  ne  deriva  perciò  che  lo  strumento  era  posto  secondo 
il  diametro  bitrocanterico  il  più  delle  volte  ;  nei  quattro  casi  di  sacro- 
trasverse  ed  in  quelli  di  natiche  allo  stretto  superiore  le  branche  si  adat- 
tarono runa  sulla  spina  iliaca  posteriore  superiore  dell' un  lato,  l'altra 
sul  trocantere  del  lato  opposto  :  in  queste  posizioni  sole  si  osservò  una 
certa  tendenza  del  forcipe  a  lasciare  la  presa. 

Nelle  posizioni  sacro-anteriori  fu  sempre  fatta  attenzione  a  che  i 
morsi  superassero  lievemente  le  creste,  nelle  posteriori  le  cucchiaje  erano 
collocate  nello  spazio  angolare  tra  cosce  e  bacino,  e  precisamente  in 
modo  che  la  gemella  posteriore  corrispondesse  alla  faccia  esterna  delle 
ali  iliache  e  l'anteriore  appoggiasse  sulle  cosce.  Il  forcipe  non  fu  mai 
usato  che  a  scopo  traente,  e  sempre  disarticolato  allo  stretto  inferiore 
disirapegnando  la  presentazione  coli' uncinazione  digitale  dell'uno  o  di 
ambi  gli  iguini  ;  in  due  casi,  essendosi  levato  troppo  presto  lo  stru- 
mento, si  dovette  completare  l'operazione  coli' uncino  ottuso,  ma  non 
si  ebbe  mai  occasione  di  dover  riapplicare  lo  strumento  una  seconda 
volta.  —  Dirò  infine  come  si  adoperò  costantemente  il  forcipe  tedesco 
classico:  in  un  sol  caso  si  ricorse  al  piccolo  forcipe,  modello  della  Guardia 
ostetrica. 

Quanto  agli  esiti  furono  ottimi  per  la  madre,  essendosi  avute  solo 
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4  lacerazioni  pQ^neali  di  2*  grado  ;  dei  feti  due  morirono  durante  l'estra- 
zione, uno  per  difficile  disimpegno  della  testa,  l'altro  per  necessità  di  atto 
operativo,  essendosi  dovuta  fare  la  craniotomia  su  testa  posteriore  causa 
r  idrocefalia  ;  dei  nati  vivi,  uno  mori  dopo  alcuni  giorni  per  spina  bifida 
ed  idrocefalo,  un  altro  nacque  asfittico,  venne  rianimato,  ma  morì  circa 
mezz'  ora  dopo,  senza  che  si  potesse  ctiiarire  mediante  autopsia  la  vera 
causa  del  decesso, 

I  rimanenti  erano  sani,  e,  a  quanto  ci  consta,  rimasero  in  vita 
finché  noi  li  potemmo  seguire.  Gioverà  ricordare  come  in  tutti  i  casi 
si  ricercò  con  accurato  esame  esterno  se  mai  la  compressione  del  for- 
cipe avesse  causate  delle  lesioni  sugli  arti  inferiori,  sul  bacino  o  sul- 
Taddome  fetale:  la  ricerca  risultò  sempre  negativa;  anche  nei  pochi 
feti  morti  non  potè  trovarsi  lesione  dovuta  al  forcipe  ;  sgraziatamente 
l'autopsia  non  fu  per  ragioni  di  necessità  e  di  ambiente  mai  eseguita- 
Mi  si  permetta  ora  una  rapida  occhiata  alle  statistiche  di  detles- 
sione  curativa  e  di  uncinazione  strumentale  delle  quali  unisco  le  tavole 
particolareggiate.  La  prima  fu  ese^^uita  47  volte  a  presentazione  mo- 
bile 0  appena  fissa,  ma  non  impegnata,  allo  stretto  superiore  ;  negli 
altri  sei  casi  la  parte  era  nello  scavo,  ma  qui  appunto  l'operazione 
riuscì  laboriosa  e  venne  tentata  sembrando  trattarsi  di  pelvi  ampie 
e  di  feti  non  molto  sviluppati.  Dei  feti  cinque  morirono  durante  Tatto 
operativo  essendo  però  uno  idrocefalico;  uno  nacque  vivo  ma  così  gra- 
vemente asfittico,  che  pur  essendo  stato  rianimato,  morì  dopo  un 
tfuarto  d'  ora.  Nessuna  frattura  del  femore. 

Delle  madri  nessuna  morì;  si  ebbero  delle  lacerazioni  perineali  di 
secondo  grado,  una  sola  tU  terzo. 

La  indicazione  prevalente  dell'atto  operativo  fu  data  dalle  soffe- 
renze fetah  complicate  con  inerzia  e  in  periodo  espulsivo. 

La  uucioazione  strumentale  fu  eseguita  59  volte,  e  di  queste  46  al 
piano  perineale  ed  allo  stretto  inferiore,  12  volte  nello  scavo,  in  un  solo 
caso  venne  tentata  essendo  le  natiche  allo  stretto  superiore. 

La  frattura  del  femore  occorse  2  volte  nelle  46  applicazioni  alla 
stretto  inferiore,  3  delle  12  nello  scavo  ed  occorse  pure  nell'unico  caso 
di  applicazione  allo  stretto  superiore:  in  questi  ultimi  casi  si  ebbero 
pure  lesioni  discrete  alle  parti  molU.  Dei  feti  tre  vennero  alla  luce 
aiurti;  di  questi  però  uno  era  certamente  decesso  prima  dell*  atto  ope- 
rativo. Delle  madri  nessuna  morta,  e  la  complicanza  piii  grave  fu  la 
lacerazione  perineale  di  2**  grado.  L'indicazione  più  comune  fu  l'iner- 
zia durante  il  periodo  espulsivo. 

Non  mi  dilungo  su  altre  particolarità  presentate  dai  smgoli  casi, 
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sembrandomi  di  aver  esposto  quanto  basta  per  poter  dedurre  qualche 
pratico  corollario. 

Gli  avversari  del  forcipe  sulle  natiche,  vi  contrappongono  la  de- 
flessione profilattica  e  curativa,  Tuncinazione  digitale  e  strumentale; 
quanto  al  primo  di  questi  interventi  è  inutile  che  mi  fermi,  giacché, 
la  maggior  parte  degli  ostetrici  sono  ormai  d'accordo  nel  limitarlo  ai 
casi  nei  quali  si  prevede  necessario  di  dover  liberare  la  donna  artifi- 
cialmente; quindi  nelle  viziature  pelviche,  in  ispecie  nelF  eclampsia  e 
nella  procidenza  del  funicolo. 

Il  volere  eseguire  la  deflessione  profilattica  in  tutte  le  presenta- 
zioni di  natiche  è  cosa  per  lo  meno  superflua  :  nella  nostra  pratica  su 
261  casi,  quasi  metà  delle  volte  il  feto  venne  aUa  luce  spontaneamente 
o  mediante  la  semplice  uncinazione  digitale:  non  è  poi  fuor  di  luogo 
il  ricordare  come  la  manovra  influenzi  in  modo  dannoso  l'andamento 
del  parto  causando  talora  l'inerzia  semplice,  spesso  la  spaimodica:  nel 
nostro  esercizio  poi  si  verificò  spesso  ciò  che  il  Truzzi  ricorda  nella 
sua  memoria  del  97;  cioè  di  non  aver  dilatazione  sufficiente  allorché 
la  parte  é  mobile  allo  stretto  superiore,  e  di  trovare  la  presentazione 
impegnata  allorché  si  attenda  che  la  bocca  uterina  si  sia  dilatata. 

Per  queste  ed  altre  ragioni  non  si  deve  in  un  servizio  a  domiciho 
e  di  urgenza  far  troppo  conto  dell'abbassamento  profilattico,  e  le  idee 
espresse  prima  dal  Winter,  poi  dal  Dùhrssen,  dal  Veit  e  dal  Mitter- 
meyer  contro  la  soverchia  estensione  di  un  intervento  profilattico 
trovano  un'  eco  fedele  nel  nostro  istituto. 

Non  altrett/anto  degli  altri  atti  operativi:  la  deflessione  curativa 
e  la  uncinazione  strumentale  e  digitale  trovarono  una  estesa  e,  diciamo 
pure,  fortunata  applicazione  nella  nostra  pratica:  dall'esame  però  delle 
statistiche  mi  sembra  che,  lungi  dall' escludere  il  forcipe  sulle  natiche, 
abbiano  ognuno  la  loro  propria  indicazione  netta  e  precisa. 

Delle  54  deflessioni  curative  infatti,  47  furono  fatte  a  parte  mo- 
bile allo  stretto  superiore,  e  nei  6  casi  nei  quali  la  presentazione  era 
impegnata,  si  incontrarono  delle  discrete  difficoltà;  così  pure  delle  69 
uncinazioni  strumentali  46  furono  eseguite  a  natiche  allo  stretto  in- 
feriore od  alla  parte  bassa  dello  scavo,  e  nei  tre  casi,  nei  quali  si 
volle  tentare  questo  intervento  alla  parte  aita  dello  scavo,  od  allo 
stretto  superiore  (un  caso)  si  ebbe  una  percentuale  tale  di  fratture 
del  femore,  e  di  lesioni  delle  parti  molli  fetali,  da  non  consighare 
quest'atto  operativo.  Quanto  all' uncinazione  digitale,  dobbiamo  noi 
pure  riconoscerla  un'operazione  innocua,  e  per  ciò  appunto  per  mas- 
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sima  l'abbiamo  fatta  precedere  ad  un  intervento  più  grave  allorché 
essa  desse  qualche  speranza  di  buona  riuscita. 

L'appUcar^ione  del  forcipe  venne  perciò  da  noi  limitata  e  ricono- 
sciuta utile  nei  casi  dì  natiche  impegnate  alla  parte  alta  dello  scavo  : 
la  uncinazione  struraeotale  e  la  detlessione  curativa  non  devono  e^- 
sere  proscritte,  bensì  deve  adoprarsi  il  forcipe,  quando  esse  sono  dif- 
ficih  0  addirittura  dannose  pel  feto. 

Sul  secondo  punto,  la  nostra  Guardia  è  decisamente  contraria  al- 
l'asserzione che  il  forcipe  scivoli  sull'ovoide  podalico;  sarebbe  invece 
di  avviso  di  sostituire  a  questa  frase  un  po' troppo  assoluta  1* altra  più 
ragionevole:  che  il  forcipe  lascia  la  presa  allorché  non  ò  bene  appli- 
cato: ritenendo  per  ottime  norme  quelJe  già  indicate  a  più  riprese  in 
tempi  a  noi  vicini  dal  Prof.  Truzzi:  facendo  appena  sorpassare  ai  morsi 
le  creste  iliache  nelle  posizioni  sacro-anteriori,  e  collocando  le  branche 
nello  spazio  angolare  tra  coscie  e  bacino  nelle  sacro-posteriori,  si  ot* 
tiene  una  ottima  presa,  e  non  si  compromette  la  vitaUtà  fetale,  al- 
lorché si  cura  di  non  stringere  troppo  i  mnnici  e  sopratutto  di  non 
usare  del  forcipe  a  scopo  ruotante» 

Che  le  natiche  si  disimpegnino  abbastanza  bene  anche  in  posizione 
obliqua,  è  noto  a  tutti,  e  la  disarticolazione  delle  branche  al  piano 
perineale  ci  proteggerà  dalle  lacerazioni  perineali  estese. 

Esistono,  a  vero  dire,  dei  casi  nei  quali  il  forcipe  tende  a  scivo- 
lare, e  questi  appartengono  alle  posizioni  trasverse,  nelle  quali  la  ap- 
plicazione deve  essere  obliqua  ed  asimmetrica  in  modo  che  V  una 
branca  si  disponga  sulla  spina  iliaca  posterior-superiore  di  un  lato, 
r  altra  sul  gran  trocantere  del  lato  opposto  j  ma  le  posizioni  trasverse 
son  ben  rare  nello  scavo,  non  disponendosi  di  solito  il  diametro  bitro- 
canterico  secondo  T  antero-posteriore  che  allo  stretto  inferiore,  ove 
cessa  l'indicazione  del  forcipe.  Perciò  non  credo  di  esagerare  neir as- 
serire che  quasi  sempre  lo  strumento  potrà  collocarsi  in  modo  da  fare 
solida  presa, 

L*  ultima  obbiezione  riguarda  interamente  il  feto,  e  ben  si  ricorda 
come  la  paura  di  lesioni  fetali  facesse  da  molti  autori  riservare  il  for* 
cipe  a  feto  morto. 

La  statistica  da  me  presentata  sembrerebbe  proprio  adatta  a  di- 
mostrare il  contrario:  anche  nell'unico  caso  sopra  32  nel  quale  sì 
sarebbe  potuto  incolpare  il  forcipe  della  morte  del  feto,  non  si  pote- 
rono, ali*  esame»  constatare  tracce  di  lesioni  locali  :  ripeto  poi  che  i  28 
nati  vivi  e  vitaU,  finche  furono  seguiti  dal  medico  o  dalla  levatrice  non  ri- 
velarono sintomi  tah  da  lasciar  dubitare  di  lesioni  inteme.  Che  dire 
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invece  delle  sei  fratture  del  femore  sopra  59  uncinazioni  strumentali? 
e  del  pericolo  certamente  non  minore  di  lesioni  consimili  nelle  defles- 
sioni curative  a  podice  fortemente  impegnato? 

Perciò  riassumendo  mi  sembra  che  dalle  esperienze  fatte  dalla 
nostra  guardia  possa  dedursi: 

I.  Che  la  deflessione  profilattica  e  curativa  dell'  arto  e  Y  unci- 
nazione  strumentale  e  digitale  non  escludono  Tuso  del  forcipe  sulle 
natiche,  bensì  ne  limitano  l'indicazione  a  parte  impegnata  alla  parte 
alta  dello  scavo,  laddove  la  deflessione  è  difficile  e  l'uncino  comincia 
ad  essere  pericoloso. 

IL  Che  non  è  vero  in  linea  di  massima  che  il  forcipe  scivoh  sul- 
r  ovoide  podalico,  bensì  farà  buona  presa  allorché  sarà  bene  apphcato  : 
circa  la  tecnica  diedero  ottima  prova  i  precetti  dati  dal  Truzzi. 

IIL  Allorché  il  forcipe  è  adoperato  con  queste  modalità  ed  entro 
i  limiti  delle  proprie  indicazioni,  non  esistono  pericoh  pel  feto  più 
gravi  di  quelli  dati  dalla  deflessione  e  dall'uncino. 


A.  CATTEMNA  (Camerino) 


L' ISTEROCATAFRASSI  0  INGABBIAMENTO  DELL'UTERO. 

Nell'ottobre  del  1900  parlai  al  Congresso  Italiano  di  Chirurgia  del- 
l'ingabbiamento  del  rene  (nefrocatafrassi  o  nefrofrassi),  venendo  così 
ad  esporre  un'idea  originale,  quale  é  quella  di  ingabbiare  e  fissare 
nella  sua  posizione  normale  un  viscere  ectopico. 

Ho  eseguito  sul  vivo,  nello  scorso  novembre,  l' ingabbiamento  di 
un  altro  organo,  l' utero  ;  ed  oggi,  nel  pubbUcare,  sotto  forma  di  nota 
preventiva,  questo  nuovo  processo,  mi  prefiggo  di  richiamare  l'atten- 
zione dei  ginecologi  su  questo  metodo  di  cura,  affinchè,  se  essi  lo  cre- 
deranno opportuno,  possano  esprimere  l'autorevole  loro  giudizio  in 
questo  Congresso  Internazionale  di  Ginecologia. 

Ho  eseguito  buon  numero  d'operazioni  per  il  prolasso  e  per  le 
retro-deviazioni  uterine,  seguendo  gì'  insegnamenti  di  Alexander,  Czemy^ 
Leopold,  Tuffier;  ma  debbo  confessare  di  aver  visto  parecchie  recidive, 
malgrado  che  tutte  le  mie  operate  sieno  guarite  di  prima  intenzione. 
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Feci  anche  T  isterectomia  vaginale  per  prolasso,  nei  casi  in  cui  il 
collo  uterino  si  presentava  molto  alterato,  ed  il  risultato  fu  buono. 

Due  volte  trovai  il  prolasso  uterino  combinato  ad  ernia  crurale, 
una  volta  combinato  ad  ernia  inguinale  ;  operai  simultaneamente  1*  ernia 
ed  il  prolasso. 

L'operata  d' isterocatafnissi  fu  appunto  sottoposta  anche  a  cura 
radicale  di  ernia  crurale,  seguendo  il  processo  del  mio  maestro  Bassinù 

Ecco  il  metodo  di  ingabbia  mento  dell'utero: 

Laparotomia  leggermente  lateralizzata  a  sinistrai  come  nelle  solite 
isteropessie  addominali.  Portando  T utero  a  fior  di  ferita,  si  conduce 
un  filo  metallico  toro  od  argento  vergine  n.<*  6)  attraverso  a  tutti  gli 
strati  ('meno  la  cute)  di  uno  dei  lembi  della  ferita  adduminale,  Detto 
filo  perfora  il  legamento  largo  a  livello  del  terzo  medio  uterino,  gira 
dietro  ed  a  ridosso  della  matrice  e  fuoriesce  sull'aponeurosi  dell'altro 
lembo,  attraversando  i  suoi  strati  in  senso  inverso. 

Alla  stessa  guisa  si  conduce  un'altra  ansa  metallica  che  perfora 
il  legamento  largo  immediatamente  sotto  al  punto  d'impianto  del  le- 
gamento rotondo  sull'utero. 

Fissate  provvisoriamente  le  estremità  delle  anse,  se  credesi  oppor- 
tuno, si  irritano  le  pagine  peritoneali  che  dovranno  guardarsi. 

In  seguito  si  annodano  le  due  anse  ognuna  per  sé,  di  traverso, 
in  modo  da  incrociare  le  altre  suture.  Si  può  anche  usare  un  filo  unico 
applicato  a  forma  di  [  ,  T  annodamento  allora  si  fa  da  una  sola  parte 
lateralmente;  applicando  due  anse  si  annodano  le  estremità  della  su- 
periore con  quelle  dell'ansa  inferiore  a  destra  e  a  sinistra  senza  incro- 
ciarle con  le  altre  suture. 

Quando  Tingabbiamento  si  esegue  con  un  solo  filo  metallico,  ap- 
plicato sotto  r  inserzione  uterina  del  legamento  rotondo,  le  estremità 
vanno  annodate  come  abbiamo  detto  sopra. 

Invece  dì  fare  1* annodamento  prima  delle  altre  suture  dei  singoli 
strati  della  ferita  addominale,  si  può  eseguire  da  prima  la  sutura  del 
peritoneo  e  degh  altri  strati,  lasciando,  se  sì  vuole,  un  piccolo  pertugio 
in  alto,  per  potere  introdurre  un  dito  per  sorvegliare  le  anse  metal- 
liche da  annodarsi  in  ultimo. 

Finite  le  suture,  compresa  quella  della  cute,  si  fa  la  medicatura. 


Eseguii  l'isterocatafrassi  su  certa  Albina  Cesaretti  d'anni  50  da 
Mergo;  Toperazione  ebbe  luogo  il  30  novembre  1901.  Fui  assistito  dal 
prof.  Evaristo  Sabietti  e  dal  dott.  Maialoni^  ed  era  presente  la  scolaresca» 

La  Cesaretti  fu  sottoposta  dapprima  a  cura  radicale  d'ernia  cru- 
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rale  sinistra  col  metodo  Bassini,  e  nella  stessa  seduta  eseguii  l'ingab- 
biamenio  uterino  per  prolasso  di  secondo  grado. 

Adoperai  un  filo  d'argento  vergine,  conducendo  le  anse  metalliche 
invaginate  entro  ad  un  ago  tubulato  ricurvo. 

L' ammalata  guarì  di  prima  intenzione.  Il  dott.  Francesco  Ceccarelli 
di  Mergo,  in  data  4  maggio  1902  mi  scrive  di  aver  visitata  la  Cesa- 
rotti e  di  aver  riscontrato  che  l'utero  sta  fortemente  fissato  al  suo 
posto,  e  la  donna  non  soffre  disturbo  di  sorta,  e  sta  benissimo. 

Se  per  avventura  avessero  a  sorgere  complicazioni  per  parte  del- 
l'apparecchio  d*  ingabbiamento,  con  una  o  due  semplici  incisioni  cu- 
tanee di  1  cm.  di  lunghezza,  si  possono  facilmente  rimuovere  i  fili  di 
argento. 

Gli  esperimenti  e  la  clinica  ci  insegneranno,  se  sarà  il  caso  di 
tentare  la  fissazione  delle  anse  metalliche  allo  scheletro  della  regione,, 
e  se  e  quando  dovrà  esser  fatta  la  sterilizzazione  della  donna  che  non 
abbia  raggiunto  la  menopausa. 

Discussione  : 

PlNARD : 

Je  profite  de  T  interessante  communication  de  notre  Collègue  pour  m' ólever 
une  fois  de  plus  contre  toutes  les  méthodes,  tous  les  procédés  qui  ont  pour 
but  et  pour  résultat  de  fixer  Tutérus  chez  des  femmes  qui  sont  dans  la  pé- 
riode  génésique.  Je  ne  viens  ici  discuter  V  hystéropexie  vaginale  ni  V  hy- 
stéropexie  abdominale  ou  aucun  autre  moyen  de  fixation,  me  contentant  de 
dire  que  plus  le  but  est  atteint,  mieux  le  résultat  est  obtenu,  plus  la  femme 
est  exposée  a  des  dangers  dans  des  grossesses  et  d' accouchements  futurs. 

Jacobs: 

Je  regrette  de  ne  pouvoir  partager  les  idóes  de  notre  Maitre  Pinard.  Il 
est  oppose  en  principe  à  toutes  les  interventions  destinées  à  corriger  le  pro- 
lapsus ou  la  rétroversion  uterine  par  les  opórations  róunies  sous  Pétiquette 
d^  hystéropexie.  Autant  je  partage  ses  idées  au  compte  de  V  hystéropexie  abdo- 
minale,  autant  je  suis  partisan  de  Vhystéropexie  vaginale^  non  pas  cette  opé- 
ration  qui  fixe  Tutérus  à  la  paroi  vaginale,  mais  celle  qui  consiste  à  fixer 
la  paroi  utériue  antérieure  ou  le  fond  de  1*  utérus  au  péritoine  du  cul-de-sac 
antérieur.  Je  puis  afl&rmer  qu'  après  cette  opération  la  grossesse  et  V  accouche- 
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inent  pathologiqao  sont  ej^ceptiounels.  Je  suÌb  oppose  à  la  fìsatiou  de  l'aténiB 
à  la  paroi  abdomiDale  quel  que  ce  Boit  le  procède,  à  cause  des  amtes  tardive» 
dangereuaas,  suites  que  j'  ai  demontrées  il  y  a  quelques  années  (iléus,  avor- 
temeuts  etc.). 

PlCHEVTN  : 

Je  crois  que  l' hyatéropexie  abdo minale  ne  doit  ètr©  que  trèfi  exception- 
nellement  pratìquée,  H  faut  mieux  agir  sur  les  ligamemts  ronda  quand  1^  in- 
ciflion  abdominale  a  été  pratìquée. 

D^une  fa^on  générade  la  base  du  traitement  du  prolapsus  est  la  refectioti 
du  planch&r  pehnen.  H  faut  pratiquer  la  colpopérinéorraphie  trèa  large  et  la 
colporraphitj  antérieure.  Poni'  obvier  à  la  róti'odeviation  on  doit  faire  une  hy- 
stéropexie  vaginale  on  agir  sur  les  ligaments  ronda,  L^  hyatéropexie  vaginale 
ne  doit  pas  etre  exécutée  telle  qu'  elle  était  faite  anciennement.  En  etlet  ces 
Solidea  iixations  ntéro- vaginale»  penvent  niilre  à  V  évolution  de  la  grosseaee  et 
à  r  accoucliement.  Mais  Popération  telle  qn'elle  est  pratìquée  avec  simple 
fixation  de  Futérus  au  cul-de-^sac  péritonéal  ne  donne  lieu  à  aucun  accident 
aa  moment  de  Tacco uchement.  Il  faut  faire  peu  du  coté  de  l'utérus,  pour  que 
le  réaultat  soit  irreprochable. 

J'ajoute  que  les  opérotions  combinées  (curage  utérin,  amputation  du  col, 
colporrapkie  antérieure,  colpopóriuéorraphie,  raccourcissement  du  ligament  rond 
des  deux  cotéa)  m' ont  donno  à  tous  les  points  de  vue  dps  succèa.  Le  saul 
reproche  à  adresser  à  ces  opérations  e' est  leur  longueur^  et  partbis  la  diffi- 
cnlté  de  trouver  lea  ligamenta  ronds.  Mais  on  y  arrivo  avec  un  peu  d'iiabi- 
tudd,  et  il  est  possible  de  faire  tonte  la  sèrie  opératoire  en  une  beure  un 
quart,  et  mème  en  moins  de  temps, 

Catterina: 


All'osservazione  fattami  dal  Prof,  Pinard  circa  T  indicazione  dell' istero- 

cfttafrassi,  rispondo  che  ben  s' intende  che  l'operazione  non  può  eaeguirsi  che 
in  donne  giunte  al  climaterio.  Nelle  donne  mestruanti  bisogna  fare  nel  caso 
la  sterilizzazione  in  qualunque  modo  si  voglia  eseguire. 
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P.  SP AMENI  (Pisa) 


SUL  MODO  DI  TERMINARE  DEI  NERVI 

NEI   GENITALI   ESTERNI  DELLA  FEMMINA, 

CON  SPECIALE  RIGUARDO  AL  SIGNIFICATO  ANATOMICO 

E  FUNZIONALE  DEI  CORPUSCOLI  NERVOSI  TERMINALI. 

Primi  ad  occuparsi  delle  estremità  periferiche  dei  nervi  nei  genitali 
esterni  furono  Krause,  Polle,  Finger  e  Bense  ;  poi  Retzius,  Key,  Icqu- 
zierdo,  Merkel,  Aronson,  Schwalbe.  Tutti  questi  osservatori  hanno  de- 
scritto, chi  più  chi  meno  dettagliatamente,  dei  corpuscoli  globosi,  che, 
per  la  loro  sede,  vennero  chiamati  corpuscoli  genitali. 

Però  il  lavoro  più  completo  in  proposito  è  quello  del  Dogiel,  il 
quale  oltre  ai  corpuscoli  genitali,  descrisse  anche  altre  forme  di  ter- 
minazioni nervose  (clave  di  Krause  e  corpuscoU  di  Meissner). 

Degne  di  menzione  sono  pure  le  ricerche  di  Timofeew,  il  quale 
trovò,  negh  organi  genitali  maschili  dei  mammiferi,  una  speciale  ter- 
minazione incapsulata,  analoga  ai  corpuscoli  di  Pacini,  ma  con  duphce 
apparato  nervoso  terminale. 

Mi  attengo  per  ora  alla  descrizione  che  dei  nervi  dei  genitali,  ci 
dà  il  Dogiel,  riservandomi  di  citare  più  tardi  in  un  lavoro  completo, 
altri  osservatori  che  di  questo  argomento  si  sono  interessati. 

Se  non  che,  mentre  i  suddetti  autori  hanno  fatto  in  genere  og- 
getto del  loro  studio  principalmente  gli  organi  genitali  maschih,  io  in- 
vece ho  rivolto  la  mia  indagine  esclusivamente  sui  genitali  esterni  della 
femmina  (donna,  cavalla,  asina,  vacca,  pecora,  cagna). 

Ora,  per  quello  che  riguarda  i  genitali  esterni  femminili,  come  ho 
già  fatto  notare  in  altra  mia  nota  (Mon.  Zool.  Ital.  Anno  XII,  N.  1, 1901) 
io  riscontrai  non  solo  quelle  forme  di  terminazioni  nervose  menzionate 
dal  Dogiel,  ma  altre  ancora  che  cercherò  d'illustrare  brevemente. 

Difatti  il  Dogiel  ha  trovato  soltanto  tre  forme  principaU  di  termi- 
nazioni nervose,  cioè  i  corpuscoli  genitali,  le  clave  di  Krause  ed  i  cor- 
puscoli di  Meissner;  alle  quali  aggiunge  una  rete  nervosa  intraepite- 
liale  e  un  plessicino  di  fibre  pallide,  che  s'incontra  nello  strato  profondo 
lasso  della  cute  e  in  tutto  il  derma. 

Io  posso  confermare,  per  i  genitali  femminili,  i  risultati  ottenuti 
dal  Dogiel,  fatta  eccezione  per  le  terminazioni  intraepiteUali,  poiché 


-  691   " 


r epitelio,  col  metodo  al  cloniro  d'oro  da  me  usato,  sì  distacca  dal 
derma  e  cade,  quindi  nulla  potrei  dire  per  osservazione  propria. 

Prima  di  passare  alla  descrizione  delle  singole  forme  nervose  ter- 
minali è  opportuno  notare  che  le  terminazioni  nervose,  fatta  eccezione 
di  quelle  tipiche,  presentano  molti  caratteri  di  somiglianza,  come  del 
resto  altri  autori  ammettono. 

Stando  alla  sede  topografica  delle  varie  terminazioni  si  possono 
distinguere:  1)  le  terminazioni  nervose  intrapapillari ;  2)  le  termina- 
zioni nervose  dello  strato  reticolare  del  derma;  3)  le  terminazioni  del 
connettivo  lasso  subdermale, 

Quanto  poi  alla  località  in  coi  si  trovano,  distinguiamo  le  termi- 
nazioni nervose  esistenti  nel  clitoride  e  quelle  esistenti  nelle  piccole 
labbra* 

Tenninazioni  nervose  tìUrapapUlari.  —  In  quelle  località  ♦prepuzio 
del  cUtoritle  e  piccole  labbra)  in  cui  le  papille  sono  alte,  si  vede  pe- 
netrare dalla  base  della  papilla  un  doppio  sistema  di  fibre,  cioè  fibre 
mieliniche  o  prive  di  mielina,  per  averla  perduta  un  po' prima  di  en- 
trare nella  papilla,  e  fibre  originariamente  pallide^  le  quali  hanno  i  ca- 
ratteri delle  fibre  simpatiche*  Le  prime  possono  finire  in  vario  modo; 
alle  volte  terminano  in  corpuscoli,  che  somigliano  a  queUi  di  Meissner, 
ma  molto  semplificati:  essi  stanno  di  mezzo  fra  questi  corpuscoli  ed 
i  cosi  detti  fiocchetti  nervosi  trovati  da  Rufflni  e  da  me  nelle  papille 
cutanee  ;  altre  volta  invece  somigliano  alle  clave  di  Krause  ;  talora  in* 
fine  si  spandono  formando  una  serie  irregolare  di  fili  varicosi  a  grossi 
rigonfiamenti  di  forme  variabili,  che  non  assumono  una  disposizione 
ben  definita,  corpuscolare.  Nella  donna  tutta  ia  papilla  può  essere  co- 
perta da  siffatti  fili  granulosi,  a  rosario,  con  rigonfiamenti  più  piccoli 
di  queUi  che  si  trovano,  ad  es.,  nell'asina  e  nella  cavalla.  In  queste 
ultime  infatti  le  fibre  mieliniche,  già  prive  o  no  di  midolla,  entrano 
nella  papilla  riunite  in  fasci  di  2-3  o  più  e  formano  nell'interno  di  essa 
una  serie  fitta  di  grossi  rigonfiamenti  assili,  che  si  dispongono  o  in 
senso  longitudinale  oppure  a  spirale,  come  accade  più  di  frequente. 
Prima  di  entrare  nella  papilla  la  fibra  midollata  descrive  talvolta  un 
certo  numero  di  avvolgimenti  ad  anella  spirali  attorno  al  suo  asse,  ov- 
vero essa  perde  per  tempo  la  mielina,  si  ramifica,  costituendo  una  prima 
terminazione  a  guisa  di  piastra  alla  base  della  papilla,  e  poi  manda 
rami  fino  air  apice  Ubero  della  medesima,  dove  pare  anzi  che  le  vari- 
cosità  del  cilindrasse  si  addensino. 

Ma  oltre  alle  fibre  midollate  giungono  nelle  papille  filamenti  pallidi 
sottilissimi,  Questi  hanno  i  caratteri  delle  fibre  simpatiche,  in  quanto 
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che  sono  estremamente  esili,  continui  e  ad  intervalli  presentano  ingros- 
samenti nucleiformi  allungati,  rifrangenti.  Con  ripetute  ramificazioni  ed 
anastonosi  tali  filuzzi  formano  una  reticella  a  maglie  non  tanto  strette, 
che  contorna  le  espansioni  assili  delle  fibre  midoUate  e  i  capillari  delle 
papille.  Non  è  difficile  scorgere  anche  nelle  papille  certe  formazioni 
cellulari,  tinte  fortemente  in  scuro,  con  appendici  e  margini  frastagliati, 
provviste  di  un  nucleo  più  chiaro:  sono  cellule  che  stanno  in  diretto 
rapporto,  come  appare  non  senza  difficoltà,  coi  rami  delle  reti  od  espan- 
sioni granulari  provenienti  dalle  fibre  mieliniche.  Anche  attorno  a  queste 
cellule  speciali  decorrono  filamenti  della  reticella  simpatica. 

Terminazioni  dello  stato  reticolare  del  derma.  —  Questo  è  lo  strato 
più  ricco  di  terminazioni  nervose.  In  esso  notasi  in  primo  luogo  la  pre- 
senza di  clave  di  Krause,  le  quali  stanno  di  preferenza  verso  la  su- 
perficie. Di  esse,  alcune  sono  molto  piccole  e  di  struttura  assai  sem- 
pUce,  essendo  ridotte  a  corpuscoli  aventi  due  o  tre  serie  di  sottili  capsule 
ed  un  intreccio  nervoso  risultante  di  pochi  avvolgimenti  del  cilindrasse, 
immersi  in  una  sostanza  granulosa,  più  o  meno  appariscente,  che  riempie 
la  clava  interna  del  corpuscolo.  Da  questa  forma  si  passa  grado  grado 
a  quella  dei  veri  corpuscoli  genitali,  che  si  trovano  nel  derma  un  po'  più 
profondamente. 

Com'è  noto,  i  corpuscoli  genitali  non  sono  che  clave  di  Krause 
grosse  e  complesse.  Però  essi  possono  essere  distinti  in  due  categorie, 
cioè:  corpuscoli  genitali  semplici,  nei  quali  l'espansione  cilindrassile 
forma  un  solo  intreccio;  e  corpuscoli  genitali  composti,  nei  quali  si 
hanno  più  intrecci  terminah  distinti.  Questi  ultimi  risultano,  per  così 
dire,  di  un  numero  variabile  di  clave  di  Krause  comprese  in  un  invo- 
lucro connettivale  comune. 

In  questo  medesimo  strato  del  derma,  ma  sempre  verso  la  sua 
porzione  subepiteliale,  principalmente  nel  glande  del  clitoride  dove  non 
esiste  un  vero  strato  papillare,  si  nota  la  presenza  di  speciali  corpu- 
scoli in  forma  di  piastra  nervosa,  che  furono  compresi  da  Dogiel  nel 
numero  dei  corpuscoli  genitali  (vedi  fig.  8  del  suo  lavoro).  Essi  sono 
associati  ai  corpuscoli  di  Krause  ed  ai  corpuscoU  genitali  per  la  loro 
topografia  e  somigliano  pure  ad  essi  per  la  struttura  della  loro  espan- 
sione cilindrassile  ;  ma  non  hanno,  come  i  veri  corpuscoli  genitali,  una 
forma  corpuscolare,  tondeggiante,  ben  delimitata,  né  sono  provvisti 
di  capsule  connettivali  :  essi  si  estendono  di  preferenza  in  superficie  e 
la  loro  espansione  assile  è  talmente  estesa  che  copre  da  sola  piccoU 
tratti  del  derma.  Il  cilindrasse  di  queste  piastre  assume  una  disposi- 
zione a  matassa  aggrovigliata  e  descrive  numerosi  avvolgimenti,  dopo 
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essersi  più  volte  ramificato  :  i  suoi  rami  conservano  un  calibro  pres- 
soché uniforme  e  ciò  si  deve  al  fatto  che  gringrossamenti  o  varicosità 
non  sono  molto  pronunziati.  È  per  questo^  come  dissi,  che  si  avvici- 
nano, in  quanto  alla  struttura,  ai  corpuscoli  genitah,  e  sì  differenziano 
invece  da  certe  altre  terminazioni  nervose  assai  meglio  delimitate,  le 
quali  hanno  sede  pure  nel  denua,  ma  un  po'  più  profondamente.  Queste 
ultime  io  le  considero  come  forme  di  passaggio  fra  i  coi-puscoli  pre- 
cedenti e  gli  organi  nervosi  terminali  di  Ruffini.  Esse  difatti  sono  prov- 
viste ordinariamente  di  un  tessuto  connettivo  di  sostegno,  alla  super- 
ficie interna  del  quale  esistono  grossi  nuclei  ovali,  simili  a  queUi  dei 
corpuscoli  genitali  globosi.  L'intreccio  finale  del  cilindrasse  ò  costituito 
da  un  certo  numero  di  ramificazioni,  che  3i  anastomizzano  e  presen- 
tano a  brevi  intervalli  grosse  varicosità,  di  forma  variabile,  come  nei 
corpuscoli  di  Ruffini,  A  questo  carattere  bisogna  aggiungere  la  pre- 
senza di  una  sostanza  granulosa,  che  si  tinge  più  o  meno  intensament-e, 
dentro  la  quale  si  annida  la  piastra  terminale,  che  ha  quasi  sempre 
forma  rotonda  e  si  estende  di  preferenza  in  superficie.  Tali  corpuscoU  . 
sono  formati  da  robuste  fibre  niidollate,  e  si  trovano  numerosi  princi- 
palmente nel  derma  delle  piccole  labbra.  Verso  il  limite  profondo  del 
derma  reticolare  s'incontrano  però  terminazioni  nervose  perfettamente 
simili  ai  corpuscoli  di  Paiffini, 

Bisogna  d'altronde  confessare  che  spesso  riesce  assai  imbarazzante 
distinguere  i  veri  corpuscoli  di  Ruffini  da  quelli  or  ora  descritti,  perchè 
esistono  molte  forme  intermedie,  come  molte  forme  intermedie  esi- 
stono fra  la  classica  clava  di  Krause  ed  i  veri  corpuscoli  genitali* 

Anche  per  i  corpuscoli  di  Pacini,  che  qui  sono  abbondanti,  in  certi 
casi  riesce  malagevole  la  distinzione  dai  loro  affini  (corpuscoli  di  Golgi- 
Mazzoni)  e  perfino  dalle  stesse  clave  di  Krause.  Difatti  nel  derma  del 
clitoride  si  trova  tale  una  varietà  di  corpuscoh  terminali  bulboidi,  che 
spesso  non  si  sa  come  classificarli  :  dal  corpuscolo  di  Pacini  tipico  pos- 
siamo arrivare  gradatamente  a  certe  forme  gigantesche,  più  o  meno 
lunghe,  più  o  meno  complesse  di  corpuscoli,  die  hanno  però  con  quello 
qualche  analogia  di  struttura.  Nel  clitoride  prevale  la  forma  allungata, 
nastriforme,  dei  conmscoli  paciniani  ;  nelle  piccole  labbra  invece  s'in- 
contra con  maggiore  frequenza  la  forma  classica. 

Ho  detto  che  certe  volte  riesce  malagevole  decidere  se  si  tratta 
di  un  corpuscolo  di  Pacini  o  di  una  clava  dì  Krause:  abbiamo,  ad  es., 
certe  varietà  di  corpuscoli  privi  affatto  di  guaine  connetti  vali,  risul- 
tanti di  una  espansione  assile,  a  rami  uniformemente  varicosi,  tanto  da 
somigliare  molto  bene  ad  un  grappolo   d'uva.  Sede  preferita  di  tale 
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terminazione  è  il  glande  del  clitoride,  dove  si  trovano  pure  molte  forme- 
analoghe,  diffuse,  ad  arboscello,  le  quali  derivano  da  fibre  midoUate 
discretamente  grosse.  Si  deve  alla  presenza  di  tutte  codeste  espansioni 
assili  granulari  l'aspetto  caratteristico  del  derma  subepiteliale  nel  glande: 
esso,  là  dove  la  reazione  è  avvenuta  bene,  si  presenta  come  un  tessuto 
eminentemente  nervoso  perchè  zeppo  addirittura  di  ramificazioni  cilin- 
drassili.  Ciò  si  deve  anche  al  fatto,  già  da  altri  notato,  che  dalle  ter- 
minazioni descritte  in  antecedenza  e  precisamente  dalla  loro  piastra 
nervosa  finale  partono  rami  varicosi,  che  si  rendono  via  via  più  su- 
perficiali e  anastomizzandosi  con  ramificazioni  cilindrassili  simili,  deri- 
vanti da  fibre  midoUate  che  non  hanno  formato  alcun  corpuscolo,  co-, 
stituiscono  una  fitta  rete  a  granuli  piuttosto  grossi,  qua  e  là  staccati  ; 
detta  rete  nel  glande  del  clitoride  segue  i  dolci  avvallamenti  del  derma 
e  si  rende  piti  appariscente  verso*  gli  strati  che  stanno  immediatamente 
al  disotto  della  membrana  basale  dell'epitelio. 

Merita  qui  la  massima  attenzione  un  fatto  importantissimo,  da 
nessuno  prima  d'ora  osservato.  In  rapporto  diretto  di  continuità  coi 
rami  della  fitta  rete,  di  cui  testé  ho  fatto  cenno,  stanno  alcuni  ele- 
menti cellulari  speciaU  provvisti  di  un  numero  variabile  di  prolunga- 
menti; il  contorno  di  queste  cellule  ed  i  prolungamenti  medesimi  sono 
come  sbrandellati  e  tutto  il  corpo  cellulare  mostra  i  segni  di  una  pro- 
fonda disorganizzazione  subita  probabilmente  per  effetto  delle  sostanze 
acide  adoperate.  Da  ciò  dipende  la  difficoltà,  con  cui  è  dato  scorgere 
queste  cellule  nei  miei  preparati.  Per  la  stessa  ragione,  con  maggiore 
difficoltà,  si  osserva  la  continuazione  diretta  di  un  prolungamento  della 
cellula  con  i  rami  della  rete  sopradescritta,  ma  in  alcuni  preparati  ciò 
appare  di  una  evidenza  indiscutibile.  Il  protoplasma  di  tali  cellule  si 
tinge  fortemente,  quasi  quanto  il  cilindrasse  delle  fibre  nervose  ed  as- 
sume perciò  una  tinta  scura,  su  cui  risalta  un  nucleo  grosso,  assai 
pivi  sbiadito  e  discretamente  rifrangente.  Elementi  simili  ho  già  de- 
scritti nello  strato  papillare  del  derma:  essi  non  devono  essere  confusi 
con  altri  elementi  cellulari  più  piccoli,  di  forma  aracnoide  che  si  ri- 
scontrano pure  nel  derma  ed  in  grande  abbondanza. 

Tutte  le  grosse  fibre  midoUate,  formanti  corpuscoli,  ed  anche  quelle 
che  non  ne  formano,  sono  costantemente  accompagnate  da  una  o  più 
fibre  sottili,  prive  di  midolla,  le  quali  seguono  come  satelliti  le  fibre 
mieliniche  e  sono  soventi  rivestite  dallo  stesso  nevrilemma.  Alcune  di 
esse  però  sono  provviste  di  una  tenue  guaina  mielinica  e  raggiungono 
il  corpuscolo  dallo  stesso  lato  in  cui  penetra  la  grossa  fibra  principale 
(come  ho  potuto  verificare  in  certe  forme  complesse  di  corpuscoli  di 
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Pacini,  esistenti  nel  clitoride  di  pecora).  La  destinazione  di  tali  fibre 
satelliti,  siano  esse  prive  o  no  di  mielina,  è  quella  di  formare  attorno 
alla  espansione  assile  primaria,  che  deriva  dalla  grossa  fibra  mid oliata, 
un  deUcatissiiiio  intreccio  di  filamenti  cilindrassili  indipendenti  dai  rami 
della  espansione  primaria.  Siffatto  plessicino  non  è  altro  che  il  "  Fa- 
den-apparat  „  descritto  da  Timofeew  in  alcuni  speciali  corpuscoli  di 
Pacini  dell'  uretra  prostafcica. 

Io  però  ho  constatato  che  le  fibre  del  plessicino,  non  si  arrestano 
al  corpuscolo,  rna,  arrivate  al  polo  opposto  a  quello  d'ingresso,  man- 
dano un  certo  numero  di  filamenti  sottilissimi,  che  proseguono  verso 
la  superficie  libera  del  derma  fio  dentro  le  papille, 

Nel  corpuscolo  si  vedono  i  singoli  rami  del  plessicino  aggii^arsi  at- 
torno ad  elementi  cellulari,  simili  a  quelli  che  stanno  in  rapporto  con 
la  fitta  rete  a  rosario  già  descritta;  pare  anzi  che  in  qualche  punto 
detti  fili  tocchino  il  margine  di  esse  cellule. 

Nel  derma  reticolare  esiste  inoltre  una  seconda  reticella  differente 
da  quella  descritta  in  precedenza,  almeno  per  i  suoi  caratteri  morfo- 
logici e  forse  anche  per  natura:  essa  viene  formata  da  fibre  origina- 
riamente pallide,  che  attraversano  il  derma  riunite  in  fascetti,  dalle 
fibrille  uscenti,  come  dissi,  dall' estremo  distale  dei  corpuscoli,  dopo^ 
avervi  costituito  una  specie  di  Faden-apparai  e  dalle  libre  paOide  che 
accompagnano  le  fibre  midollate  non  formanti  alcun  corpuscolo,  ma 
che  contribuiscono  alla  formazione  della  rete  nervosa  a  grossi  granuh. 

Si  tratta  dunque  di  una  reticella  più  delicata  della  precedente,  a 
maglie  più  larghe,  costituita  da  fili  anastomizzantisi,  a  decorso  irre- 
golare, di  caUbro  pressoché  uniforme,  raramente  interrotti.  Lungo  questi 
filamenti,  e  principalmente  dove  due  o  tre  di  essi  si  uniscono,  si  vede  un 
nucleo  rifrangente  allungato  o  triangolare.  Questi  caratteri  corrispon- 
dono a  queUi  delle  fibre  del  gran  simpatico.  Alcuni  di  taU  filamenti 
contornano  di  sottili  plessicini  i  vasi  di  minor  calibro,  altri  decorrono 
in  vicinanza  delle  grosse  cellule  nere,  già  descritte,  e  in  certi  punti 
pare  che  le  tocchino.  É  ben  difficile  stabilire  se  fra  i  rami  della  rete 
granulare  e  queUi  di  quest'ultima  esistono  anastomosi,  poiché  è  facile 
scambiarle  con  la  intersezione  ottica  di  due  o  pili  fiU, 

Terììiinazioìii  nervose  del  comiettivo  laBSO  siibd^rmale.  —  Qui  le  ter- 
minazioni nervose  sono  relativamente  molto  più  rare.  Si  riscontrano 
forme  tipiche  degli  organi  nervosi  terminali  descritti  da  Rutìfinij  e  cor- 
puscoli di  Pacini  pili  0  meno  modificati:  fra  questi  però  è  pili  facile 
incontrare  la  fonna  classica. 


* 

*  * 


Concludendo,  oltre  alle  terminazioni  nervose  descritte  dal  Dogiel, 
risulta  dai  miei  preparati  la  presenza  di  :  a)  corpuscoli  del  Ruffini,  con 
relative  forme  di  passaggio  tra  essi  ed  i  corpuscoli  a  piastra,  compresi, 
dall'autore  suddetto,  fra  i  corpuscoli  genitali;  b)  corpuscoli  del  Pacini, 
con  tutte  le  molteplici  loro  varietà  ;  e)  una  fitta  rete,  a  granuli  discre- 
tamente grossi,  subepiteliale,  d'origine  duplice;  d)  cellule  grosse,  con 
nucleo  rifrangente,  in  rapporto  di  continuità  con  fili  della  rete  pre- 
cedente. 

Riguardo  ai  nervi  dello  strato  epiteliale,  per  osservazione  propria 
nulla  posso  asserire,  ma  in  base  alle  ricerche  del  Dogiel  esiste  in  esso 
una  doppia  rete  nervosa,  quale  a  me  risulta  nel  derma,  dove  egli  non 
trovò  che  la  sola  reticella  esile,  proveniente  da  fibre  amieliniche. 


*  « 


Dalla  descrizione  superiormente  fatta  risulta  in  primo  luogo  questo 
dato  importantissimo,  che  cioè  i  corpuscoli  terminali  non  rappresen- 
tano la  vera  terminazione  della  fibra  nervea.  La  terminazione  si  trova 
al  di  là  del  corpuscolo  ed  è  rappresentata  da  cellule,  le  quaU,  sia  per 
l'affinità  al  cloruro  d'oro,  sia  per  la  connessione  diretta  coi  rami  della 
rete  nervosa  granulare,  possono  ritenersi  di  natura  nervosa,  e  come 
tali  devono  essere  ritenute  le  cellule  costituenti  la  sostanza  granulosa 
dei  corpuscoh. 

In  un  lavoro  comparativo  sugli  organi  nervosi  terminali  scoperti 
dal  Ruffini  nell'  uomo  ho  fatto  notare  che  l'arborizzazione  terminale  del 
cilindrasse  non  costituisce,  a  mio  credere,  l'apparato  nervoso  periferico 
sensibile,  partendo  dal  concetto  che  il  cilindrasse  non  possiede  l'attri- 
buto funzionale  di  elemento  senziente,  bensì  quello  di  elemento  con- 
ducente. Ritenni  perciò  come  vero  termine  della  fibra,  non  la  piastra 
nervosa  finale,  ma  quella  speciale  sostanza  scura,  granulosa,  provvista 
di  speciali  nuclei  (nuclei  fondamentah),  che  rappresenta  un  vero  cumulo 
di  cellule  periferiche.  Quindi  non  i  filamenti  cilindrassili  liberi  percepi- 
rebbero le  impressioni  del  mondo  esterno,  ma  elementi  differenziati, 
vere  cellule,  le  quali  si  mettono  in  rapporto  più  o  meno  immediato 
colla  espansione  cilindrassile.  Nello  stesso  tempo  emisi  l' ipotesi  che  un 
simile  modo  di  funzionare  esistesse  probabilmente  in  tutte  le  termi- 
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Dazioni  nervose  sensibili,  dove  Tosservazione  anatomica,  già  da  tempo 
e  assai  hene»  aveva  rivelato  la  presenza  di  cellule  colle  quali  il  cilin- 
drasse sta  in  rapporto;  così  nelle  clave  di  Krause,  nei  corpuscoli  di 
Meissner,  nei  corpuscoli  di  Grandry,  di  Herbst,  di  Pacini  e  via  dicendo. 
Quella  ipotesi  dai  miei  recenti  risultati  non  viene  scossa,  raa  sem- 
plicemente spostata.  La  cellula  senziente  che  prima  ammettevo  nel 
corpuscolo,  oggi  la  trovo  più  verso  la  periferia,  ma  è  sempre  una  col- 
lula,  che,  secondo  la  mia  descrizione,  sarebbe  quella  esistente  nel  dernia 
in  connessione  diretta  coi  rumi  della  rete  a  gi*osse  varicosità. 

Ed  allora  quale  ^ark  il  significato  di  quei  molteplici  corpuscoli  ri- 
tenuti finora  come  terminazioni  nervose  periferiche?  Vediamo  in  primo 
luogo  quali  sono  i  rapporti  della  fibra  nervosa  (parlo  tlella  fibra  prin- 
cipale o  primaria)  con  le  cellule  dei  corpuscoli  stessi.  Questi  rapporti 
?onii  stati  di  recente  studiati  e  descritti  in  modo  chiarissimo  dal  L>o- 
giel  nei  corpuscoli  di  Gfrandry  (Dogiel  und  Willanen  —  Die  Beziehungeri 
der  Nerven  zu  den  rfranrlry'  schon  Korperchen  —  Zeitsch,  {Br  wissen- 
schaftliche  Zoologie,  B.  LXVIl,  H.  3,  1900):  la  fibra  dopo  aver  formato 
il  disco  tattile,  si  espande  in  tante  fibrille  a  ventaglio  come  gli  zam- 
pilli di  una  fontana  e  s'immerge  nel  protoplasma  delle  cellule  tattili. 
Lo  stesso  verosimilmente  accade,  come  ammette  il  Dogiel,  in  tutti 
i  corpuscoli  tattili,  e  quindi  nelle  cellule  tattili  di  Merkel,  nei  corpu- 
scoli di  Meissner,  di  Pacini,  di  Herbst,  ecc.  Io  vado  un  po'  più  oltre, 
dicendo  die  simile  disposizione  deve  esistere  in  tutte  le  varie  termina- 
zioni nervose,  compreodendo  le  piastre  motorie,  sebbene  in  queste 
ultime  la  funzione  delle  cellule  nervose  periferiche  si  ritenga  differente. 
Basta  difatbi  avere  una  certa  famigliarità  coi  processi  di  colorazione, 
per  convincersi  che  hi  dove  questa  intima  connessione  non  appare,  ciò 
dipende  da  una  deficiente  colorazione- 
Ma  un'  altra  quistione  bisogna  dilucidare,  cioè  se  le  cellule  trovate 
dagli  autori  nei  diversi  conaiscoh,  siano  cellule  nervose.  Io  risponderei 
ailermativamente.  Difatti  il  modo  di  comportarsi  di  esse  rispetto  alle 
sostanze*  coloranti,  le  fa  considerare  come  tali:  queste  cellule  non  solo 
8i  colorano  (sebbene  con  grande  difficoltà)  col  cloruro  d'oro,  ma  spe- 
cialmente col  metodo  di  Ehrlich  più  o  meno  modificato.  Trattando  i 
pezzi  col  bleu  di  metilene  si  differenzia  in  queste  cellule  (come  osservò 
Dogiel  nelle  cellule  tattili  dei  corpuscoli  di  Grandry)  una  porzione  cro- 
matica, che  si  raccoglie  in  granulini  e  griimuii  tigroidi,  in  fibrille,  ecc., 
precisamente  come  accade  per  le  cellule  nervose  dei  gangli  spinali  trat- 
tate col  metodo  di  Nissl  e  di  Lehnossèk.  Finalmente  come  argomento 
capitale  e  indiscutibile  si  ha  la  continuazione  diretta  della  fibra  col 
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protoplasma  della  cellula,  come  dimostrò  Dogiel  con  grande  evidenza 
nei  corpuscoli  di  Grandry. 

Se  si  tratta  dunque  di  cellule  nervose,  colle  quali  il  cilindrasse 
assume  così  intimi  rapporti  e  se  (come  in  alcuni  corpuscoli  è  stato 
visto)  questo  filo  nervoso  prosegue  il  suo  cammino  al  di  là  del  corpu- 
scolo, per  unirsi  ad  altre  cellule  più  periferiche,  che  ho  pure  conside- 
rato come  cellule  nervose,  la  illazione  più  naturale  e  più  verosimile 
è  che  tutte  le  formazioni  nervose^  considerate  fino  ad  oggi  come  corpu- 
scoli terminali,  sono  invece  omologhe  ai  gangli  nervosi  e  più  specialmente 
(per  ragioni  che  dirò  nel  lavoro  definitivo)  ai  gangli  spinali. 

In  quanto  poi  alla  così  detta  terminazione  secondaria,  che  è  rap- 
presentata dal  Fadenappart  di  Timofeew,  dal  plessicino  descritto  da 
Sala  e  da  Crevatin  (corpuscoli  di  Pacini  e  di  Golgi-Mazzoni),  dalla  re- 
ticella amielinica  menzionata  da  Dogiel  e  da  me  (corpuscoli  di  Gran- 
dry)  ecc.,  io  ritengo  che  sia  costituita  da  fibre  simpatiche  di  associa- 
zione, sia  che  derivi  da  fibre  midoUate,  le  quali  del  resto  perdono  assai 
per  tempo  la  tenuissima  guaina  mielinica  (Dogiel),  sia  che  derivi  da 
fibre  palude  ab  origine,  perchè  si  sa  che  il  gran  simpatico  è  costituito 
non  solo  da  fibre  paUide,  ma  anche  da  fibre  mieliniche. 

Questa  particolarità  rappresenta  ancora  un  nuovo  argomento  per 
sostenere  la  natura  nervosa  delle  cellule  intracorpuscolari,  perchè  ri- 
corda (come  ritiene  pure  Dogiel)  i  glomeruU  nervosi  delle  cellule  dei 
centri. 

Quindi  dai  centri  nervosi  ai  tessuti  più  superficiali,  cioè  all'epi- 
telio, l'elemento  nervoso  conserva  i  medesimi  caratteri  fondamentali  di 
struttura. 

Io  ammetto  anche  nell'  epitelio  la  presenza  di  cellule  simili  a  quelle 
da  me  trovate  nel  derma  subepiteliale  per  le  seguenti  ragioni.  Dogiel 
vide  i  rami  (alcuni  per  lo  meno)  della  rete  granulare  terminarsi  in 
mezzo  alle  cellule  epiteliali,  formando  un  rigonfiamento  a  bottone.  Ora 
questo  rigonfiamento,  a  mio  avviso,  altro  non  sarebbe  se  non  una  forma 
semplificata  di  menisco  tattile,  con  cui  molto  probabilmente  sta  in 
connessione  una  cellula  epiteliale  differenziata  e  questa  è  precisamente 
una  cellula  tattile.  Ciò  torna  assai  più  agevole  a  comprendersi  quando 
si  pensi  che  Merkel,  molto  prima  degli  altri,  aveva  dimostrato  la  pre- 
senza di  cellule  tattili  in  mezzo  all'epitelio  del  grugno  di  porco;  anzi 
egli  fu  il  solo  che  ritenne  queste  cellule  di  natura  nervosa,  contro  l'opi- 
nione generale. 

Quindi  come  per  gh  organi  sensoriali,  così  anche  per  la  cute  e  per 
le  mucose  sensibili,  le  cellule  sensitive  stanno  aUa  periferia.  Esse,  per 
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la  loro  sede  molto  superficiale,  sono  in  grado  di  ricevere  le  impressioni 
del  mondo  estemo  e  di  trasmetterle  alle  pretese  tenninazioni  nervose 
(secondo  me  ganglietti  perifrrici):  qui  vengono  elaborate  dalle  cellule 
intracorpuscolari  e  flnalniente  arrivano  ai  gangli  spinali,  che  rappre- 
sentano non  la  prima,  ma  una  delle  ultime  tappe  delle  onde  nervose 
centripete. 

Data  questa  serie  di  elementi  nervosi  alla  periferia  della  cute  e 
delle  mucose  sensibili,  ritengo,  come  già  dissi  in  altro  lavoro,  "  che 
lo  strato  papillare  e  subpapillare  (possiamo  aggiungere  anche  lo  strato 
epitehale)  colla  loro  ricca,  estesa  e  complessa  innervazione,  costitui- 
scono un  insieme  organico,  come  un  vero  organo  di  senso  specifico  „. 

Risolta  infatti  anche  da  certi  dati  sperimentali,  che  di  vero  organo 
di  senso  specifico  e  fondamentale  non  ci  sia  che  il  tatto,  quello  stesso 
che  generalmente  si  ritiene  come  il  più  ignobile  e  il  più  spregevole  di  tutti 
i  sensi,  mentre  esso  solo  è  capace  di  sostituire  la  mancanza  di  ogni 
altro  senso  specifico. 

In  rapporto  con  questa  complessa  sensazione  conosciuta  col  nome 
generico  di  sensibilità  generale,  sta  la  funzione  di  innumerevoli  elementi 
cellulari,  ben  differenziati,  come  in  gran  parte  risulta  daUe  mie  osser- 
vazioni. 


I.  CLIVIO  (Parma) 


DI  ALCUNE  PARTICOLARITÀ  ANATOMICHE 
OSSERVATE  IN  OVAIE  INFANTILI. 


L'anatomia,  la  fisiologia  e  la  patologia  dell'ovaio  presentano  an- 
cora oggidì  dei  punti  così  controversi,  per  cui  non  mi  è  sembrato  del 
tutto  inutile  rendere  pubbliche  alcune  osservazioni  che  ebbi  opportu- 
nità di  fare,  esaminando  sistematicamente  molte  ovaie  di  bambine, 
neonate  o  dei  primi  mesi  di  vita,  aUo  scopo  di  portare  un  nuovo  con- 
tributo di  fatti  per  la  soluzione  dei  diversi  problemi  ancora  oggi  in 
discussione. 

A  ciò  mi  indussero  non  solo  le  considerazioni  anzi  dette,  ma  anche 
il  desiderio  di  approfondire  alcuni  fatti  anormali  che  mi  occorse  di  os- 
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servare  nelle  ovaie  di  una  bambina  ectromelica,  di  cui  diedi  la  descri- 
zione nel  6^  Congresso  nazionale  di  Ostetricia.  D  rilevante  numero  di 
follicoli  in  via  di  sviluppo  riscontrati  in  entrambe  le  ovaie  di  quella 
bambina,  mi  fece  sorgere  dei  dubbi,  che  io  ho  tentato  di  dilucidare 
con  una  serie  di  ricerche  sistematiche  sulle  ovaie  di  neonate. 

Questo  fatto  dello  sviluppo  degli  ovicini  in  età  infantile  è  una  ec- 
cezione, come  taluni  vorrebbero?  Sarebbe  una  contraddizione  all'ordine 
normale  e  fisiologico  della  funzione  ovarica?  Sarebbe  un  fatto  pato- 
logico, come  vorrebbe  Virchow,  che  per  averne  viste  un  numero  con- 
siderevole le  ritenne  per  cisti,  o  come  Cullingsworth,  che  pubblicò 
un  caso  di  cisti  ovarica  dovuta  all'ipertrofia  di  un  follicolo  di  Graàf 
osservata  in  lina  neonata  ;  ovvero  sarebbe  un  fatto  talora  accidentale 
e  talora  patologico  a  seconda  dei  casi,  come  opinano  Bischoflf,  Carus,  ' 
Kolliker,  e  in  parte  lo  Slawiansky  che  per  lo  più  ritiene  il  fatto  nor- 
male, e  patologico  solo  in  quelli  in  cui  lo  sviluppo  dell'  uovo  non  è  in 
rapporto  con  quello  del  follicolo?  ovvero  è  esso  normale,  e  solo  per 
mostrarsi  più  o  meno  precoce,  più  o  meno  spiccato,  può  in  molti  casi 
passare  inosservato,  come  pensa  de  Sinéty? 

Per  rispondere  a  queste  domande  ho  istituito  ricerche  sulle  ovaie 
di  un  buon  numero  di  bambine,  dalla  nascita  fino  a  circa  2  anni  da 
essa,  ed  anche  di  due  nate  prematuramente,  con  un  peso  rispettiva- 
mente di  g.  2180  e  g.  1500. 

Ho  usato  diversi  mez^i  di  fissazione  (alcool  assoluto,  sublimato, 
formalina,  liquido  di  Flemming)  e  di  colorazione  (carmino  borico,  ema- 
tossilina  ed  orango,  safranina  ed  acido  cromico);  e  gli  esami  vennero 
di  regola  praticati  su  sezioni  seriate  interessanti  tutto  l'organo. 

I  fatti  più  importanti,  che  in  tal  modo  ho  potuto  accertare,  h  ho 
raccolti  nelle  seguenti  conclusioni: 

1.^  Nelle  ovaie  infantili  (premature,  neonate,  primi  mesi  di  vita) 
si  può  rilevare  la  completa  indipendenza  dei  residui  del  cordone  ses- 
suale del  rene  primitivo  dalla  parte  ghiandolare  dell'ovaio. 

2.0  Le  introflessioni  epiteliari  e  le  incisure  crateriformi  che  si 
riscontrano  nelle  ovaie  delle  bambine  non  sono  il  prodotto  di  fatti  in- 
fiammatori, ma  stanno  a  dimostrare  l' attività  rigeneratrice  dell' ovaio. 

3.0  Le  cellule  della  granulosa  sono  di  natura  epiteliale  e  deri- 
vano dall'epitelio  che  riveste  l'ovaio. 

4.0  Nelle  ovaie  infantiU  molti  ovicini  si  sviluppano  fino  presso 
alla  loro  maturazione,  ma  per  l'ubicazione  dei  foUicoli  non  ne  può 
venire  la  deiscenza,  e  l' ovicino  regredisce  per  diversi  processi  degene- 
rativi che  in  parte  variano  a  seconda  l'età  della  bambina. 
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5.^  La  penetrazione  delle  cellule  della  granulosa  neirovicino  è 
in  rapporto  coi  processi  regressivi  a  cui  esso  va  incontro, 

6.«  La  pellucida  deriva  dalle  cellule  della  granulosa. 

7,^  Fra  le  varie  forme  di  regressione  degli  ovicini  devesi  am- 
mettere, oltre  ad  una  degenerazione  albuminosa,  anche  una  idropica, 
che  ne  rappresenta  uno  stadio  ulteriore. 

8,"^  La  degenerazione  mìcrocistica  delle  ovaie  infantili  non  è  le- 
gata ad  un  processo  morboso,  ma  bastano  a  provocarla  dei  semplici 
disturbi  circolatori, 

9,^  La  formazione  del  corpo  luteo  falso  presenta  una  grande 
analogia  con  quella  del  corpo  luteo  vero:  seguendone  le  varie  fasi  di 
sviluppo  risulta  evidente  la  natura  sua  connettivale. 


CAMPIONE  F.  (Bari) 


DELL'APPENDICITE  IN  RAPPORTO  ALLE  AFFEZIONI 
DEGLI  ORGANI  GENITALI  DELLA  DONNA, 


Chi  ha  seguito  in  questi  ultimi  anni  tutto  quanto  si  riferisce  alla 
conoscenza  deir appendicite,  di  questa  concezione  clinica^  che  s'è  so- 
stituita completamente  alle  nozioni  della  ti  ti  ite  e  della  peri  tifi  ite,  non 
può  non  aver  segnatamente  rilevato  tra  gli  altri  questi  due  pronun- 
ciati della  gran  maggioranza  dei  clinici,  e  che  noi  qui  brevemente  ri- 
cordiamo :  P  che  all'ora  attuale,  l'appendicite  essendo  un'affezione 
assolutamente  di  pertinenza  deDa  chirurgia,  non  si  deve  innanzi  ad 
ogni  caso  di  questa  affezione  discutere  d'altro  che  del  momento 'del- 
l'interveoto;  2«  che  nel  periodo  di  attività  sessuale  se  una  giovane  donna 
presenta  sintomi  d'appendicite,  è  di  saggia  profilassi  kitervenii'e  chi- 
rui*gicamente  il  più  presto  possibile  allo  scopo  di  prevenire  gli  acci- 
denti, che  potrebbero  sorgere  nelF  occasione  di  una  futura  maternità. 

La  necessità  dell'intervento  nell'appendicite  della  dorma,  come  ve- 
desì,  deve  essere  accettata  nonché  a  scopo  curativo  ma  anche  profi- 
lattico, e  da  quest'  ultimo  punto  di  vista  è  frustranea  ogni  discussione 
circa  la  scelta  del  momento  più  opportuno  per  intervenire.  Ne  le  ap- 
prensioni che  dai  clinici  si  nutrono  per  V  appendicite  nello  stato  di 
puerperalìtà  sono  ingiustificate. 
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Fin  da  quando  nel  1894  P.  Mundè,  in  America,  per  la  prima  volta 
richiamava  l'attenzione  dei  ginecologhi  sui  rapporti  esistenti  tra  ap- 
pendicite e  puerperalità,  e  le  osservazioni  andarono  man  mano  racco- 
gliendosi per  opera  di  Abraham,  Le  Gendre,  Dieulafoy,  Veit,  Pinard, 
Poncet,  Tuffler,  Budin,  Herrgott,  Hagopow,  ecc.,  egli  è  risultato  che 
l'appendicite  non  risparmia  la  donna  incinta  né  al  principio  della  ge- 
stazione, né  nel  corso  di  essa,  né  nel  puerperio,  e  come  se  ciò  non 
bastasse,  manifestandosi  nel  principio  e  nel  decorso  della  gestazione 
interrompe  quest'ultima.  E  v'ha  di  più.  Gli  ostetrici  sono  stati  sor- 
presi dal  fatto  di  vedere  sempre  morire  rapidamente  il  feto  espulso  a 
termine  in  queste  condizioni,  fatto  che  si  spiega  per  l'infezione  che  s'è 
direttamente  constatata  nel  sangue  del  cordone  ombellicale,  senza  però 
conoscersi  se  la  gestazione  aumenti  la  tossicità  del  colibacillo  o  quella 
dei  suoi  prodotti.  Chi  crede  oppugnare  quanto  noi  asseriamo  riportando 
in  controversia  osservazioni  di  appendiciti  compUcanti  le  gestazioni,  e 
nelle  quali  sono  state  possibili  la  guarigione  della  madre  e  la  vita  del 
feto,  consideri  pure  quanto  scarse  sieno  siffatte  osservazioni,  fortunate 
diremo,  e  come  in  esse  al  postutto  si  sia  trattato  di  appendiciti  ri- 
dotte ad  ascessi  limitati  e  per  di  piti  bene  incistati. 

Se  giustificate  adunque  le  apprensioni  per  l'appendicite  complicante 
la  puerperalità,  l'intervento,  a  scopo  profilattico,  non  appena  si  dia- 
gnostica un'  appendicite  nella  donna,  è  giustificato  anch'  esso  e  più  che 
non  sia  lo  stesso  intervento  nell'  uomo,  per  quella  duplice  finalità  che 
non  si  scompagna  mai  dall'ostetrico:  assicurare  in  uno  la  vita  dell'in- 
dividuo e  quella  della  specie.  A  parer  nostro  non  dev'  esserci  oggi  oste- 
trico 0  ginecologo,  che  possa  deviare  da  questa  condotta  oramai  trac- 
ciata da  criterii,  ai  quali  s' è  venuti  dopo  i  risultati  di  molteplici 
interventi,  d'indagini  cliniche  rigorose,  e  di  ricerche  anatomiche:  eppure 
ad  onta  di  ciò,  non  poche  volte  avverrà  che  innanzi  a  sintomi  d'ap- 
pendicite nella  donna,  diversamente  da  quello  che  succede  nell'uomo, 
il  clinico  sarà  travagliato  dal  dubbio  di  porre  un  esatto  e  sicuro  dia- 
gnostico, come  r  operatore  dalla  titubanza  d' intervenire. 

Nò  può  essere  diversamente. 

Si  ritiene  da  osservatori  ed  operatori  che  l'appendicite  sia  meno 
frequente  nelle  donne  che  negU  uomini.  Secondo  una  statistica,  che 
improntiamo  ad  Armstrong,  e  raccolta  nello  spazio  di  7  anni  nell'Ospe- 
dale di  Montreal,  su  517  casi  d'appendicite  v' è  segnato  un  numero 
doppio  di  uomini  per  rispetto  a  quello  delle  donne.  Duplay  conferma 
questa  frequenza  nell'  uomo  degli  accidenti  d' origine  appendicolare,  per 
modo  eh*  egU  ricorda  su  un  totale  di  616  casi,  470  uomini  e  solamente 
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donne.  Peyrot  su  102  malati  trova  71  uomini  e  81  donne.  Dalle 
statistiche  di  Bamì)erger,  Volz,  Poulìer,  Maurio,  riunite  assieme,  sì  ri* 
leva  la  proporzione  del  79  per  cento  di  uomini  e  del  21  per  cento  di 
donne,  Pravaz  di  Lione  su  892  osservazioni,  trova  296  uomini,  ossia 
il  75  per  cento,  e  il  25  per  cento  di  donne.  In  una  parola  T  appendicite 
si  trova  più  frequente  nell'uomo  che  non  nella  donna  e  proprio  nei 
rapporto  di  4:  1,  Di  tale  sproporzione,  benché  risultante  da  cifre,  noi 
non  siamo  perfettamente  convinti,  ed  a  dirla  proprio,  di  essa  dubitiamo 
parecchio.  Innanzi  tutto  nel  caso  nostro  non  v'è  da  fidarsi  delle  sta- 
tistiche, che  registrano  le  forme  gravi  e  medie,  mentre  le  forme  log- 
giere,  le  croniche,  ordinariamente  o  non  sono  riconosciute,  o  perchè 
non  si  credono  abl)isognare  dell'  aiuto  chirurgico,  non  sono  riportate. 

Crediamo  poi  che  per  le  donne  fuori  lo  stato  di  puerperalitù  suc- 
ceda quanto  il  Pinard  assicura  sia  avvenuto  per  lo  innanzi  nei  casi 
di  appendicite  complicante  il  corso  della  gestazione.  Prima  di  cono- 
scersi r  appendicite  le  donne  incinte  si  diceva  morissero  per  peritonite 
della  gravidanza  oppure  per  peritonite  dipendente  da  rottura  di  ade- 
renze 0  rotture  stesse  dell*  utero.  Oggi  si  sa  che  questa  peritonite  della 
gestazione,  come  entità  morbosa  essenziale,  non  esiste,  e  che  le  stesse 
rotture  d'aderenze  o  della  stessa  matrice  non  si  osservano  guari  che 
dopo  traumatismi. 

Bastò,  come  si  disse,  che  il  Mundè  avesse  richiamato  Y  attenzione 
del  mondo  medico  sui  rapporti  esistenti  tra  appendicite  e  puerperalità 
perchè  i  casi  CDmiiiciasseru  a  raccogliersi  e  via  via  a  moltiplicarsi. 
Tanto  crediamo  succeda  od  almeno  è  presumibile  che  succeda  nelle 
donne  fuori  lo  stato  di  puerperalità.  Ma  oltre  a  ciò  non  v'  ha  ragione 
per  negare  che  nella  donna  agiscano  alla  stessa  guisa  e  colla  stessa 
frequenza  che  neiruomo  gli  stessi  momenti  patogenetici  dell'appendi- 
cite,  sia  questa  d'  origine  meccanica  (Dit^ulafoy,  Talamoo,  ecc.)  sia  di 
origine  infettiva  (Jalaguier,  Walther,  Laveran,  De  Brun,  Siredey,  ecc.). 
Che  anzi  nell'uomo  si  spiega  perchè  non  agisca,  né  possa  agire  un 
momento  patogenico,  che  viceversa  agisce  nella  donna*  È  evidente  che 
non  ci  sono  ragioni  per  negare  nella  donna,  e  colla  stessa  frequenza 
colla  quale  si  presenta  nell'uomo,  un'appendicite  da  causa  locale,  o 
come  dicesi,  del  vctse  clos,  come  queir  altra  da  causa  propagata  (ente- 
rite, enterocolite),  ma  v'è  una  ragione  per  negare  neiruomo  un'appen- 
dicite annessiale,  che  si  riscontra  nella  donna,  e  della  quale  noi  qui 
voghamo  occuparci.  Non  sentiamo  di  arrivare  alle  esagerazioni  di  quelli 
che,  come  Edebohls,  trovano  sempre  ed  ovunque  una  relazione  tra 
rene  mobile  ed  appendicite  cronica  nella  donna,  fino  a  trovare  nel  60 
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per  cento  dei  casi  V  associazione  tra  le  due  malattie,  in  guisa  da  con- 
chiudere che  l'appendicite  cronica  è  la  conseguenza  la  più  costante  del 
rene  mobile  destro,  e  che  qualcuno  dei  sintomi  attribuiti  al  rene  di- 
pende dall'appendicite,  e  che  se  non  v'ha  appendicite  non  si  soflEre 
affatto  di  rene  mobile.  Riteniamo  che  son  questi  criterii  nuovi  ed  in- 
sieme molto  presuntivi,  e  che  abbisognano  ancora  del  tempo  per  essere 
verificati,  ma  se  l'osservazione  diuturna  rileverà  in  essi  qualche  cosa 
di  vero,  poiché  è  oggi  universalmente  ammesso  che  il  rene  mobile  è 
frequente,  e  a  destra  più  che  a  sinistra,  e  nella  donna  più  che  nel- 
r  uomo,  egli  si  potrà  bene  a  priori  conchiudere  allora  che  nella  donna 
l'appendicite  debba  essere  ben  più  frequente  di  quello  che  oggigiorno 
non  si  ritenga.  Tanto  e  più  ancora  può  dirsi  rispetto  ai  disturbi  del- 
l' apparecchio  digerente,  disturbi  gastrici  ed  intestinali,  primo  tra  questi 
ultimi  la  coprostasi,  la  quale  più  favorita  nella  donna  da  condizioni 
anatomiche  e  fisiologiche  speciali,  si  aggrava  spesso  nelle  affezioni 
uterine  e  diventa  a  sua  volta  causa  di  peggioramento  di  queste.  Sia 
essa  una  concomitanza  casuale  dell'  affezione  utero-ovarica,  sia  invece 
un  sintoma  meccanico  o  riflesso,  ed  essendo  pure  una  delle  cause  che 
presiedono  alla  determinazione  dell'appendicite  meccanica  o  infettiva, 
riesce  incomprensibile  come  siffatta  appendicite  entri  nella  patologia 
della  donna  con  un  esponente  molto  basso,  paragonato  a  quello  con 
cui  si  presenta  nell'uomo. 

Ma  non  possiamo  omettere  altre  considerazioni. 

Dell'appendicite,  almeno  di  quella  cronica,  la  gran  maggioranza 
del  pubblico  medico  non  ha  ancora  acquistato  abbastanza  famigliarità, 
che  viceversa  ha  più  o  meno  colle  affezioni  dell'  utero  e  dei  suoi  an- 
nessi. Se  a  ciò  si  aggiunge  che  in  non  pochi  casi,  e  per  ragioni  che 
andremo  esponendo,  esistono  difficoltà  non  lievi  per  differenziare  un'  ap- 
pendicite da  alcuna  di  queste  affezioni  utero-ovariche,  allora  è  chiaro 
che  fuori  lo  stato  di  puerperalità  un'appendicite  o  non  viene  affatto 
riconosciuta  oppure  è  scambiata  con  una  di  queller  affezioni  sopra  ri- 
cordate. E  tutto  ciò  a  noi  pare  che  concorra  a  non  fare  ritenere  at- 
tendibile od  aìmono  esatta,  per  quanto  poggiata  su  criterii  dedotti 
dalle  statistiche,  quella  tale  sproporzione  delle  conseguenze  appendi- 
colari nei  due  sessi.  Che  se  si  tiene  conto  anche  del  fatto  che  1'  età 
esercita  una  certa  influenza  sullo  sviluppo  dell'  appendicite,  presentan- 
dosi questa  proprio  nell'  età  giovane  dell'  organismo,  a  cominciare 
dai  10  anni  e  raramente  riscontrandosi  oltre  i  45,  periodo  di  età  questo 
che  nella  donna  coincide  col  maggior  rigoglio  della  sua  vita  sessuale 
e  per  conseguenza  colla  maggior  frequenza  di  momenti  patogenetici  delle 
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affezioni  dei  suoi  organi  genitali,  ò  naturale,  che  moltiplicandosi  le  af- 
fezioni  utero-ovariche  si  moltiplichino  le  condizioni  per  le  quali  sono 
possibili  gli  errori  di  diagnosi.  Lo  stesso  Talamon  non  ritiene  che  l'ap- 
pendicite sia  relativamente  rara  nella  donna  ;  egli  in  vista  della  ten- 
denza naturale,  che  ha  il  medico  ad  attribuire  a  qualche  alterazione 
degli  organi  genitali  tutti  i  fenomeni  dolorosi  ed  ìnfiammatorii  che  pre- 
senta la  donna  dal  lato  del  suo  basso  ventre,  riconosce  che  V  errore 
dev'  essere  facile*  Ed  Ashby,  di  Baltimora,  è  più  esplicito  quando  so- 
stiene che  l'appendicite  è  rara  nella  donna  perchè  spesso  non  viene 
riconosciuta. 

Conchìudendo  adunque  v'  è  buona  presunzione  per  ritenere  che 
r  appendicite  nella  donna  sia  molto  più  frequente  di  quello  che  comu- 
nemente si  creda. 


Riportiamo  due  osservazioni  personali  : 

I,  —  Maria  B,  di  Bitonto,  di  anni  32,  maritata,  senza  figli,  tessi- 
trice, nell'  adolescenza  e  nella  pubertà  non  ha  sofferto  mai  malattie. 
Mestruata  la  prima  volta  a  14  anni  regolarmente,  hu  avuto  fino  a  due 
anni  dopo  il  matrimonio  sempre  normali  le  sue  regole.  A  20  anni 
passò  a  marito,  e  dopo  2  rimase  incinta,  ma  al  3*  mese  di  gestazione, 
senza  causa  apprezzabile  aborti  con  gravi  perdite  sanguigne. 

È  proprio  da  quel  tempo  che  cominciarono  in  lei  a  stabilirsi  le  soffe- 
renze, quali  generali  quali  locali,  circoscritte  al  basso  ventre.  Essa  in- 
fatti è  andata  grado  a  grado  incontro  ad  uno  stato  di  oligoemia  sen- 
sibile e  ad  una  prostrazione  di  forze  da  impensierirla.  I  dolori  al  basso 
ventre  sono  andati  progressivamente  aumentando,  e  d'intermittenti 
che  si  tenevano  dapprima  si  sono  poscia  resi  costanti,  con  estensione 
a  tutto  il  basso  ventre,  ma  di  preferenza  a  destra  più  che  a  sinistra, 
con  esacerbazieni  nelle  epoche  mestruali,  durante  le  quali  qualche  volta 
insieme  coi  dolori  vivissimi  s'è  avuto  anche  elevazione  di  temperatura,- 
Costipazione  resasi  negM  ultimi  tempi  ostinata,  con  meteorismo  inte- 
stinale e  dispepsia  gastrica,  All'osservazione:  dolore  a  tutta  la  regione 
ipogastrica,  dolore  spontaneo,  come  dicemmo,  nja  aggravato  dalla  pres- 
sione. Dolore  provato  nella  regione  degU  annessi,  ove  riesce  peno- 
sissima la  pressione  e  più  ancora  l'esame  combinato,  col  quale  si  ri- 
leva l'utero  aumentato  di  vr:»lum6,  dolente,  e  poggiante  nel  Douglas, 
ma  mobile.  Al  posto  dell'annesso  di  destra  un  corpo  della  grandezza 
di  un  uovo,  alquanto  dolente,  fisso,  e  lontano  dal  corpo  dell'  utero 
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poco  più  di  1  centim.  La  salpinge  e  V  ovario  di  sinistra  si  presentano 
dolenti  anch'  essi  ed  aumentati  di  volume. 

Si  fa  diagnosi  di  annessite  a  destra  e  di  salpingo-ovarite  a  sinistra, 
ed  il  6  Aprile  1899  si  procede  all'intervento  per  via  laparotomica. 

Aperta  la  cavità  addominale,  insieme  ad  una  retroflessione  del- 
l' utero  si  rileva  a  destra  la  tromba  nei  suoi  due  terzi  esterni  trasfor- 
mata in  una  sacca,  portante  aderente  l'ovario  per  l'intermezzo  del 
padiglione.  L' ovario  è  cosparso  di  piccole  cisti  a  contenuto  sieroso. 
Riscontransi  aderenze,  ma  lasche,  coli' intestino,  e  che  son  rimosse 
molto  agevolmente,  e  poi  V  appendice  ileo-cecale  pur  essa  aderente  aUa 
parete  posteriore  della  sacca  e  per  V  estensione  di  un  mezzo  centimetro  a 
cominciare  dal  suo  estremo  terminale.  L'appendice  si  presenta  contorta 
sul  proprio  asse  ed  offre  alla  palpazione  una  certa  durezza,  come  di 
un  cordone,  nel  quale  non  si  riesce  ad  appurare  la  cavità,  la  quale  o 
è  sparita  o  è  vicina  ad  esserlo.  Li  nessun  punto  del  suo  decorso  rile- 
vasi la  presenza  di  corpo  estraneo,  che  ne  occhiude  la  cavità  ;  v'  è 
assenza  pure  di  liquido  cavitario.  A  sinistra  la  salpinge  è  ingrandita 
anch'  essa  e  quasi  nel  mezzo  del  suo  decorso  presenta  una  dilatazione 
fusiforme,  da  non  oltrepassare  a  hvello  della  sua  maggiore  espansione 
il  diametro  di  un  dito.  Anche  qui  V  ovario  è  ingrandito  e  cosparso 
alla  superficie  di  piccole  cisti  a  contenuto  sieroso.  Mancano  aderenze. 

Rotte  a  destra  le  aderenze  intestinali  colla  sacca  salpingitica,  e 
riuscito  con  una  certa  difficoltà  il  distacco  dell'  appendice,  isolato  così 
tutto  r  annesso  di  destra,  si  procede  alla  ooforo-salpingectomia  bila- 
terale, toccandosi  col  cauterio  la  mucosa  delle  trombe  sezionate  in 
prossimità  dei  corni  uterini,  e  si  abbandona  nel  ventre  l'appendice. 

L'8  Maggio  la  donna  è  rimessa  completamente  dell'operazione, 
ma  tuttora  non  ha  cessato  di  soffrire.  In  lei,  sebbene  attenuati,  non 
sono  scomparsi  il  dolore  a  destra,  la  costipazione  e  la  dispepsia,  però 
sottoposta  ad  osservazione  nulla  presenta  di  anormale,  od  almeno  di 
anatomicamente  anormale  nella  località,  donde  pervengono  i  disturbi. 

II.  —  N.  M.  da  Barletta,  di  anni  26,  donna  di  casa,  Ilpara,  me- 
struata regolarmente  la  prima  volta  a  12  anni,  e  passata  a  matrimonio 
a  19,  ha  avuto  due  bambini  dietro  gravidanze  fisiologiche  e  parti  eu- 
tocici. Nessuna  malattia  fino  all'età  di  22  anni,  epoca. nella  quale  fu 
contagiata  di  blenorragia  durante  lo  stato  puerperale.  All'infezione 
tennero  dietro  mestruazioni  dolorose  e  perdite  abbondanti  congiunte  a 
disturbi  vescicali,  sofferenze  tutte  che  si  protrassero  per  molto  tempo, 
nonostante  le  cure  intraprese.  Così  le  perdite  come  i  disturbi  vescicali 
cominciarono  a  rimettere,  laddove  i  dolori  che  si  mantenevano  nella 


regione  ipogastrica  con  fasi  di  riacutizzamento  e  di  remittenza,  camniin 
facendo  si  resero  persistenti  e  si  diffusero  ai  due  quadranti  inferiori 
addominali,  e  proprio  alle  regioni  delle  rispettive  fosse  iliache,  e  più 
a  destra  che  a  sinistra* 

Un  16  meBì  dopo  l'avvenuta  infezione  la  donna  fu  sorpresa,  di 
notte^  all'iniziarsi  di  un  ricorso  mestruale,  da  vivi  dolori  al  basso 
ventre,  e  che  si  fecero  intensi  a  preferenza  a  destra.  Rimase  in  preda 
a  questi  dolori  e  febbricitante  per  una  diecina  di  giorni,  in  capo  ai 
quali  la  dolorabilità  rimise  della  sua  intensità,  ma  si  mantenne  persi- 
stente a  destra,  irradiandosi  ai  lombi  e  Ano  all'arto  inferiore  destro. 
È  a  datare  da  quest*  ultimo  riacutizzamento  eh*  essa  ha  accusato  sempre 
perdite  bianco-giallastre  dai  genitali,  insieme  a  disturbi  gastrici  e  più 
ancora  ostinata  costipazione.  Le  mestruazioni  sempre  dolorose  e  con- 
trassegnate di  tanto  in  tanto  da  rialzi  di  temperatura* 

Air  esame  :  utero  in  asse  e  poco  dolente  ;  annessi  sensibihssimi  ; 
nel  decorso  della  salpinge  di  sinistra,  più  verso  l' estremo  addominale, 
un  tumore  del  volume  di  un  piccolo  uovo  ;  a  destra  tra  il  terzo  medio 
e  il  terzo  esterno  della  salpinge  un  altro  tumore  molto  più  voluminoso 
di  quello  di  sinistra  ed  alquanto  fisso.  Apprezzabile  l'ovario  di  sinistra 
rimasto  di  volume  normale,  non  così  quello  di  destra» 

Stabihto  trattarsi  (ii  un  doppio  sacto-salpinge,  il  14  Dicembre  1900 
s' interviene  con  laparotomia.  Aperto  il  cavo  addominale,  sì  conferma 
la  presenza  di  un  piosalpinge  bilaterale,  ma  dopo  aver  asportato  la 
tromba  e  V  ovario  di  sinistra,  neh'  isolare  V  annesso  di  destra  da  lasche 
aderenze  contratte  coli'  intestino,  si  rileva  V  estremo  dell'  appendice  ileo- 
cernie  aderente  alla  faccia  posteriare  della  tromba  nonché  ad  ima  frangia 
del  padiglione.  È  il  solo  estremo  terminale  aderente»  Tutta  1*  appendice 
è  alquanto  aumentata  di  volume  e  congestionata:  rilevasi  in  essa  la 
presenza  di  poco  liquido. 

Si  riesce  facilmente  a  rompere  le  aderenze,  si  fa  V  ablazione  del- 
l'annesso  di  destra  e  si  abbandona  l'appendice  nell'addome. 

L' inferma  si  rimette  subito  dell'operazione,  ma  non  completamente 
dei  dolori  a  destra.  La  costipazione  insieme  coi  dolori  perdura  e  con  essa 
il  disturbo  gastrico,  che  rimettono  alquanto  dopo  l'uso  dei  purgativi. 

Nulla  di  anormale  si  riscontra  all'osservazione  della  donna. 


Innanzi  a  queste  due  osservazioni  ognuno  riconosce  che  due  fu- 
rono gli  errori  da  noi  commessi;  per  Tuno  non  fu  diagnosticata   né 
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fu  supposta  un'appendicite  coesistente  con  un'annessite;  coli'  altro,  ab- 
bandonando nel  cavo  addominale,  come  si  fece,  un'  appendice,  malata  se 
non  nel  senso  di  affezione  bella  e  dichiarata  almeno  nel  senso  di  fase 
iniziale  di  essa,  si  abbandonò  al  suo  destino  un'affezione,  capace  dì 
far  correre  più  o  meno  tardi  alla  donna  l' alea  di  un  altro  intervento. 


È  ritenuto  pressoché  da  tutti  che  la  diagnosi  simultanea  di  un'  ap- 
pendicite e  di  un'annessite  coesistenti  nella  stessa  inferma  è  abba- 
stanza difficoltosa  fino  a  rendersi  talvolta  impossibile.  Secondo  Kruger 
sonvi  dei  casi  nei  quali  si  ponno  ammettere  cogli  stessi  crìterii  la 
salpingite  e  l'appendicite,  ed  intanto  un  esame  più  accurato  e  più 
ancora  il  risultato  dell'  intervento  dimostrano  l' errore  diagnostico.  Le 
notizie  anamnestiche,  secondo  lo  stesso  autore,  insieme  ad  un  esame 
clinico  minuzioso  permettono  d' evitare  un  errore  diagnostico  tutte  le 
volte  che  ci  si  troverà  in  presenza  di  un'  affezione  unica,  cioè,  di  un'ap- 
pendicite 0  di  un'  annessite,  mentre  la  diagnosi  di  un'  associazione  di 
affezioni  è  molto  più  difficile,  fino  a  rendersi  impossibile,  in  casi  ec- 
cezionali, il  riconoscere  in  modo  assoluto  la'  natura  dell'  affezione.  "  Si 
può  credere,  dice  Paure,  all'esistenza  di  un'appendicite  quando  si  tratta 
in  realtà  di  una  salpingite,  o  si  può  commettere  l' errore  in  senso  in- 
verso, e  quando  le  due  lesioni  coesistono,  può  sfuggire  una  delle  due. 
La  precisione  del  diagnostico  in  questi  casi  è  impossibile  „. 

L'appendicite  nella  donna  può  essere  diagnosticata,  dice  Porges, 
in  alcuni  casi  appena  supposta,  e  /jome  tale  fin  nell'  atto  operativo, 
durante  il  quale  l' appendicite  può  non  essere  tenuta  in  conto  a  causa 
della  spoporzione  delle  lesioni  cui  essa  dà  luogo,  per  rapporto  a  quelle 
delle  annessiti,  sopratutto  quando  queste  sono  suppurate.  La  fusione 
intima,  pensa  Richelot,  di  appendiciti  e  di  affezioni  tubo-ovariche  non 
è  fatta  per  facilitare  la  distinzione  fra  le  lesioni  dei  due  organi.  Certo 
non  mancano  esempi,  nei  quali  le  due  affezioni  sono  state  contempo- 
raneamente diagnosticate,  e  questo  felice  diagnostico  è  stato  conva- 
lidato dall'intervento,  ma  siffatti  esempi  dovranno  moltiplicarsi  nell'av- 
venire quante  volte  innanzi  a  casi  di  annessite  il  clinico  non  vorrà 
innanzi  tutto  dimenticare  la  possibilità  della  coesistenza  ddV  appendicite, 
e  poscia  si  porrà  allo  studio  dell'  osservazione,  che  gli  capita,  facendo 
un  interrogatorio  minuzioso,  raccogliendo  una  storia  clinica  il  più  che 
è  possibile  esatta,  seguendo  passo  passo  l' evoluzione  degli  accidenti 
morbosi,  facendo  un'  analisi  severa  e  ragionata  di  tutti  i  sintomi,  e  da 
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ultimo  procedendo  ad  iid  esame  metodico  locale.  Che  se  ad  onta  di 
ciò  avvenga  eh'  egli  non  possa,  in  mancanza  di  criterii  sufficienti  e 
necassarii  formulare  U  diagnostico  di  un'appendicite  associata  ad  una 
annessite,  o  tutto  al  più  possa  diagnosticare  la  seconda  e  supporre  la 
prima^  ciò  non  è  meno  interessante:  aggredendo  egli  per  via  laparo* 
tomica  gli  annessi  lesionati,  e  sempre  supponendo  l'esistenza  di  un'ap- 
pendicite, di  questa  dovrà  interessarsi,  e  riscontrandola,  saprà  rego- 
larsi come  del  caso*  Le  pubblicazioni  fatte  intorno  a  questo  argomento, 
divenuto  taoto  interessante,  ci  rendono  edotti  che  non  pochi  operatori 
intervenendo  con  laparotomia  per  indicazioni  diverse  di  affezioni  utero- 
ovariche,  si  son  trovati  d*  innanzi  ad  appendiciti,  ma  ci  fanno  edotti 
anche  di  un  altro  fatto,  cioè,  che  il  non  aver  badato  aEa  possibilità 
di  un'  associazione  delle  due  lesioni  è  stata  causa  talvolta  e  principale 
degli  insuccessi  operatorii  dopo  la  semplice  castrazione,  contempora- 
neamente aUa  quale  non  si  pensò  all'appendice  ed  alla  sua  reserzione. 

Ma  il  criterio  della  possibihtà  dell' associazione  delle  due  affezioni, 
criterio,  che,  secondo  noi,  deve  oggi  presiedere  ogni  intervento  per  an- 
nessite, è  esso  razionale  ?  Certo,  chi  come  Bouilly  crede  che  non  è  a 
parlare  di  rapporti  causali  tra  annessite  ed  appendicite  e  che  tutto  ri- 
ducasi  ad  una  coincidenza  di  affezioni,  spiega  solamente  quei  casi,  nei 
quali  r  una  affezione  s'è  sviluppata,  indipendentemente  dall'altra,  quei 
casi  nei  quali  non  è  difficile  scovrire  la  natura  dell'  appendicite  sia 
essa  meccanica  sia  infettiva,  e  tale  sia  come  prodotto  di  una  infezione 
generale  {Lucas-Championniòre);  ma  non  spiega  quelle  altre  osservazioni 
che  pur  si  riscontrano  nella  pratica,  e  nelle  quaU  le  aderenze  fra  i  due 
organi  lesionati  stanno  a  rappresentare  dei  veri  e  reaU  rapporti  causali. 
Chi  d' altra  parte  a  sostegno  dell'  associazione  delle  due  affezioni  e  per 
conseguenza  dell'esistenza  di  rapporti  causali  invoca  la  teorica  dell'in- 
fezione trasmessa  per  continuità,  a  mezzo,  cioè,  di  anastomosi  luifa* 
tiche  risiedenti  nel  ligamento  appendicolo-ovarico,  per  cui  la  trasmis- 
sione di  germi  infettivi  sarebbe  possibile  dagli  annessi  infetti  verso 
r  appendice  sana,  avrebbe  di  un  colpo,  come  dice.si,  tagliata  ogni  qui- 
stione,  ma  ad  una  condizione  che  V  esistenza  del  ligamento  appendicolo* 
ovarico  e  conseguenti  anastomosi  linfatiche  fossero  dei  dati  anatomici, 
dei  quali  non  fosse  più  lecito  dubitare.  Ma  già  questo  ligamento  va- 
riamente descritto  ed  interpretato  (ligamento  rotondo  superiore  di 
Rouget;  ligamento  infundibulo-pelvico  di  Henle;  ligamento  lombo-ovarico 
di  Testut;  ligamento  ilio-ovarico  di  Durand;  appendicolo-ovarico  di 
Clado),  da  alcuni  ridotto  ad  una  plica  peritoneale  (plica  genito-enterica 
di  Treitz)  ;  da  altri,  Nagel,  Waldeyer,  non  accolto  come  speciale  liga- 
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mento  ileo-ovarico,  e  come  tale  nemmeno  ricordato  dal  Faraboeuf, 
Poirier,  ecc.  ;  come  pure  le  anastomosi  linfatiche  tanto  nel  campo  lin- 
fatico superficiale  quanto  nel  sottoperitoneale  tra  appendice  ed  organi 
sessuali  non  punto  confermate  col  metodo  delle  iniezioni  di  carminio 
e  di  mercurio  (Barnsby),  non  sono  questi  dati  sui  quali  è  possibile 
fondare  un  criterio,  che  noi  dicenamo  razionale. 

Che  se  anche  l' accordo  fosse  completo  circa  V  esistenza  di  questi 
dati  anatomici,  egli  non  si  spiegherebbe  come  con  tanta  frequenza  di 
annessiti  l'appendicite  poi  fosse  relativamente  rara. 

La  presunzione  dell'associazione  delle  due  affezioni  è  un  criterio 
abbastanza  positivo,  come  quello  che  si  fonda  su  dati  di  anatomia  e 
su  una  legge  di  patologia  generale. 

In  effetti  noi  ci  troviamo  di  fronte  a  due  organi  che  non  risultano 
uniti  da  alcun  ligamento  anatomicamente  dimostrato  o  da  alcuna  co- 
municazione vascolare  costante,  e  che  normalmente  non  sono  ad  im- 
mediato contatto  :  l' appendice  situata  nella  fossa  iUaca  destra,  a  livello 
del  distretto  superiore,  l' annesso  infossato  nella  profondità  della  pelvi. 
Ora  nei  casi  di  associazione  delle  due  affezioni,  i  due  organi  anmialati 
sono  più  0  meno  aderenti,  e  questa  fusione  non  può  aver  luogo  che 
dopo  un  awicmamento  qualsiasi. 

È  possibile  questo  contatto  fra  i  due  organi,  che  pure  hanno  di- 
versa ubicazione?  E  dato  il  contatto,  sono  poi  possibili  le  aderenze, 
che  costituiscono  veri  rapporti  intercedenti  tra  di  loro? 

Dall'  anatomia  conosciamo  che  la  situazione  del  cieco,  o  porzione 
iniziale  del  crasso  intestino,  è  lungi  dall'essere  costante,  ossia,  dalla 
sua  situazione  abituale  o  iliaca  destra  può  esso  trovarsi  allogato  più 
in  alto,  a  sinistra  anche,  talvolta  più  in  basso,  o  in  situazione  pelvica, 
piazzandosi  nel  cavo  del  Douglas,  dietro  o  a  destra  dell'utero,  anche 
meno  profondamente,  mettendosi  a  contatto  col  ligamento  largo  o  col 
fondo  dell'utero.  L'appendice  vermicolare,  pressoché  fissa  nello  stato 
normale,  non  solo  può  pigliare  una  posizione,  si  può  dire,  indefinita 
quante  volte  si  stabilisce  un'appendicite,  e  ciò  in  virtù  delle  contra- 
zioni disordinate,  che  animano  le  diverse  parti  del  tubo  intestinale 
(Barth),  ma  attaccata,  com'  è,  al  cieco,  segue  quest'  organo  in  tutte  le 
sue  situazioni,  quindi  è  che  per  essa  vi  sarà  pure  una  situazione  pel- 
vica, nella  quale  essa  trovasi  affondata  nella  pelvi  ed  il  suo  estremo 
terminale  viene  a  mettersi  a  contatto  sia  col  fondo  dell'  utero,  sia  col 
bordo  superiore  del  hgamento  largo,  sia  colla  faccia  posteriore  di  questo, 
sia  coir  ovario  e  colla  tromba.  Secondo  Barnsby  questa  situazione  pel- 
vica è  più  frequenta  nella  donna  di  quello  che  non  dicano  le  statistiche 
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di  già  pubblicate,  corno  pure  da  riccrcliu  anatomiclio  risulta  che  ordì 
nanamente  il  cieco  rimane  a  posto  e  T  appendice  si  fa  ectopica,  met- 
tendosi a  contatto  più  colla  tromba  che  coli' ovario.  Ma  questo  con- 
tatto avverrebbe  anche  in  diverso  modo,  cioè,  che  gli  annessi  si 
avvicinerebbero  all'appendice,  che  rimane  in  sede  normale.  Cos'i,  dietro 
una  infezione  puerperale  diffusa  negli  aimessi,  i  quali  seguono  l'utero 
nel  suo  sviluppo,  pigliando  una  posizione  lombo-ilìaca,  lungi  dal  |iiano 
pelvico,  e  dietro  la  formazione  di  essudati,  di  aderenze,  che  fissano  gli 
annessi  ad  un  punto  elevato,  in  rapporto  piii  o  meno  immediato  col 
diverticolo  appendicolare.  È  in  questo  senso  che  va  intesa  F  opinione 
di  Lefour,  il  quale  ritiene  che  la  gestazione  predisi)onga  all'appen- 
dicite, nonché  T  opinione  di  Fieux,  per  il  quale  l' appendiciti;  v,  più 
frequente  in  puerperio. 

Stabilito  il  contatto  nelle  condizioni  di  un  organo  ammalato  e  di 
un  altro  sano,  si  formano  delle  aderenze,  delle  membrane  di  peritonite 
plastica  si  organizzano,  e  nella  compagine  di  queste  si  stabiliscono 
delle  neo-anastomosi  linfatiche,  e  quindi  passaggio  dall*  organo  infetto 
nel  sano  di  microrganismi,  che  suscitanr»  in  quest'ultimo  un* afteziono, 
S*  intende  che  fin  da  quando  si  stabilisce  la  prima  adeniiza,  fin  da 
quando  questa  aderenza  si  limita  all'estremo  dell*  appendice  vermicolare 
s'ha  sempre  a  che  fare  con  un'appendicite,  o  per  lo  meno  con  una 
fase  iniziale  o  con  un  primo  stadio  di  essa.  L'aderenza  formata  pre- 
suppone già  una  infiammazione,  la  quale  non  è  punto  destinata  ad 
abortire,  stante  che  la  lesione  annessiale  è  là  a  mantenerla  viva  ed  a 
farla  progredire  dalla  sierosa  alla  tunica  intestinale,  e  dapprima  in 
punti  limitati  dell'appendice,  e  poscia  a  grado  a  grado  su  una  esten- 
sione maggiore  di  quest'ultima  interessando  i  tessuti  ambienti,  donde 
appendicite  e  peri-appendicite.  Ciò  da  una  parte.  E  dall'altra,  chi  può 
negare  che  mentre  si  svolge  questo  processo  inflammativo  ed  adesivo 
tra  annesso  ammalato  ed  appendice  sana,  mentre  la  clispL-psia  e  la  co- 
stipazione sono  abituali  nelle  affezioni  utero-ovariche,  la  tunica  inte- 
stinale per  siffatte  condizioni  morbose  non  cominci  a  paralizzai-si,  a 
rilasciarsi,  rallentandosi  così  il  corso  del  materiale  intestinale,  che 
riesce  in  tal  modo  come  un  corpo  estraneo  settico  in  un  organo  in- 
fiammato ?  Ma  non  è  così  che  da  un  primo  stadio  di  appendicite  si 
passa  ad  un  secondo,  da  una  fase  iniziale  alla  fase  di  consolidazione  ? 

Questa  appendicite  sorta  e  stabìhta  con  questo  processo  anatomo- 
patologico,  e  che  può  chiamarsi  appunto  secondaria  o  annessiale^  non 
è  un'affezione  sostanzialmente  diversa  dall'appendicite  che  sorge  nel- 
l'uomo, e  che  direbbesi  clamca  o  ceco-appemiicùlare,  ma  certo  da  questa 
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sì  differenzia  per  una  etiologia  diversa,  e,  come  vedemmo,  per  una 
evoluzione  speciale,  giacché  grado  a  grado  e  per  fasi  successive  tende 
ordinariamente  alla  sclerosi  plastica  dell'organo  piuttosto  che  alla  sup 
purazione,  qual'  è  la  fase  terminale  dell'  appendicite  classica  o  ceco-ap 
pendicolare.  E  differisce  anche  dall'  appendicite  cronica  ricorrente  degli 
anglo-americani,  giacché  nell'  appendicite  annessiale  il  processo  si  rias* 
sume  in  una  infianamazione  interstiziale  cronica  delle  pareti  a  comin 
ciare  dalla  sierosa,  infiammazione  che  porta  l' appendice  a  trasformarsi 
in  un  cordone  fibroso  dovuto  all'  ispessimento  delle  stesse  pareti,  e  il 
canale  appendicolare  riducesi  ad  una  stretta  fenditura,  se  non  scompare 
addirittura.  Se  le  aderenze  si  moltiplicano,  l'organo  é  quasi  perduto 
in  mezzo  a  loro,  che  non  rappresentano  che  postumi  di  attacchi  più  o 
meno  ripetuti  di  peritonite  adesiva.  Neil'  appendicite  cronica  ricorrente 
le  lesioni  cominciano  coli' infiammazione  della  mucosa  e  quindi  delle 
pareti  e  del  rivestimento  peritoneale. 

L'appendice  qui  è  ispessita  e  dilatata  e  la  cavità  ordinariamente 
ripiena  di  muco  denso  ed  abbondante. 

Dicenuno  che  innanzi  ad  ogni  caso  di  annessite  non  deve  scom- 
pagnarci dalla  mente  del  clinico  la  possibilità  dell'associazione  dell'ap- 
pendicite, criterio  codesto,  che,  come  vedemmo,  è  del  tutto  positivo, 
ed  ora,  aggiungiamo,  é  l'unico  talvolta  che  rischiari  l' appendicite  cro- 
nica, i  cui  sintomi,  i  cui  disturbi,  per  quanto  in  certi  casi  si  rendano 
importanti,  pur  perchè  derivanti  da  un'affezione  secondaria,  e  in  taluni 
casi  non  accessibile  ai  nostri  mezzi  di  diagnostica,  rimangono  confusi, 
e  quasi  direi,  coperti  da  quelli  dell'annessite,  che  prima  ha  aperto  la 
serie  delle  sofferenze.  Giacché  l'appendicite  cronica,  l' annessiale,  quella 
di  cui  andiamo  occupandoci,  non  si  appalesa  che  con  una  sindrome  di 
fenomeni  non  solo  molto  circoscritta  ma  anche  equivoca. 

In  effetti  il  dolore  nel  mezzo  della  linea  spino-ombellicale  a  destra, 
il  punto,  cosidetto,  di  Mac  Burney,  questo  grande  criterio  diagnostico, 
secondo  l'espressione  di  Longuet,  non  serba  una  localizzazione  costante. 
Esso  vi  esiste,  ma  non  serba,  come  non  serba  l'appendice,  sempre  la 
stessa  localizzazione,  per  cui  certe  volte  trovasi  più  basso,  come  certe 
altre  più  allo  esterno,  o  più  in  alto,  o  meno  circoscritto  del  solito.  Se 
la  sua  ubicazione  ne  fosse  costante,  l'errore  sarebbe  meno  frequente, 
ma  le  diverse  ubicazioni  che  prende  per  rispondere  alla  sede  dell'ap- 
pendice, devono  certo  tener  sospeso  nonché  esitante  l' animo  del  clinico. 

Così  avverrà  che  sarà  difficile  in  caso  di  appendicite  pelvica  dif- 
ferenziare il  dolore  appendicolare  da  un  dolore  ovarico  o  salpingitico. 
In  questo  caso,  come  ben  dice  il  Barnsby,  si  tratta  di  apprezzamento 


-  713  " 


delicato  se  non  addirittura  teorico.  Potrebbe  essere  che  le  aderenze  da 
annessi  ammalati  si  fossero  stabilite  più  in  alto  con  appendice  in  sito 
normale,  ed  il  punto  di  Mac  Burney  fosse  rimasto  nel  mezzo  della 
linea  spino-ombellicale.  Ma  ancbo  qui  come  ditì'erenziare  il  massimo 
punto  dolente,  quando  pure  si  conosce  che  il  dolore  da  un'annessite 
s'irradia  e  colla  stessa  intensità  in  varie  direzioni?  E  si  noti  che  nel- 
r appendicite  cronica  il  dolore  non  sorge  di  botto,  d'emblée,  ed  intenso 
come  nell'appendicite  classica;  esso  sorge  e  si  mantiene  non  altrimenti 
fosse  r  estrinsecazione  di  un'affezione  utero-ovarica.  Ma  si  ritiene  da 
alcuni  che  se  non  ha  un  valore  reale  la  localizzazione  del  dolore,  V  ha 
invece  la  sua  evoluzione,  giacche  si  vuole  che  se  il  dolore  nelle  affe- 
zioni annessiali  è  intermittente,  ossia,  non  è  rilevabile  nelle  epoche 
intermestruaU  ed  invece  si  riacutizza  nell'epoca  dei  mestrui  —  coliche 
salpingìtiche  —  ;  il  dolore  dell'appendicite  è  sopratutto   persistente, 
sordo,  se  vuoisi,  non  solamente  durante  le  mestruazioni,  ma  anche, 
negr  intervalli  delle  mestruazioni  —  coliche  intermestruaU.  —  Ma  noi 
rileviamo  che  siftatto  sintonia  oltre  ad  essere  funzionalo,  e  quindi  su- 
scettibile a  modificarsi  da  sogetto  a  soggetto,  non  è  sempre  tale,  come 
credono  alcuni,  per  quanto  riguarda  le  affezioni  utero-ovariche,  nelle 
quali  non  poche  volte  il  dolore  si  mantiene  costante  e  sordo  anche 
nei  periodi  intermestruaU,  nel  cammino  e  nella  posizione  eretta.  Cosi 
pure  d'altra  parte  non  va  dimenticato  che  vi  sono  crisi  d'appendiciti, 
che  hanno  luogo  al  momento  delle  regole,  e  che  si  addimandano  perciò 
pseudo-appendiciti  catameniali  (Talamon,  Cuche).  Ma  già  trattandosi  di 
dolore,  sintomo  subbiettivo  per  eccellenza,  si  noti  che  taluni  infermi 
hanno  tendenza  ad  esagerare  ed  a  rispondere  troppo  affermativamente 
e  con  troppa  precisione  alle  dimande  che  loro  si  presentano,  come  souvi 
taluni  altri  infermi,  che  perdono  la  memoria  di  dolori,  che  non  li  hanno 
fatto  troppo  soffrire.  Quanto  ali* esagerazione  dei  disturbi  gastro-inte- 
stinali, difficili  digestioni,  anoressia  aumentata,  costipazione  più  tenace, 
vomiturazioni,  vomiti,  quel  complesso  di  sintomi,  in  una  parola,  che 
si  addimanda  dispepsia  e  sulla  quale  ultimamente  ha  richiamato  T  at- 
tenzione il  Longuet  di  Rouen,  osserviamo  solamente,  che  questi  sono 
pure  sintomi  esagerati  di  affezioni  utero- ovariche,  od  anche  di  aderenze 
intestinaU  o  di  affezioni  puramente  intestinali,  senza  coesistenza  di 
appendicite,  come  succede  nell'enterocolite.  Così  pure  è  da  notare  che 
per  quanto  questi  disturbi  gastro-intestinali,  questa  dispepsia,  si  elevino, 
per  alcuni  osservatori  (Longuet,  Walther,  Ewald,  ecc.)  a  sintomi  im- 
portanti e  quasi  patognomonici  dell'affezione  appendicolare,  pure  quando 
fanno  difetto  le  manifestazioni  locali  dell'appendicite,  oppure  esse  non 
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sono  rilevabili,  egli  non  si  può  a  giusta  ragione  solo  in  base  dei  disturbi 
gastro-intestinali  formulare  un  diagnostico  dell'affezione  appendicolare. 

E  veniamo  all'esame  locale:  al  palpamento  addominale  v'è  una 
sensibilità  aumentata  al  lato  destro,  nella  regione  iliaca  destra;  ma 
ciò  non  è  un  fatto  costante.  V'è  dolorabilità,  possiamo  dire,  ma  a 
quale  intensità  deve  spingersi  siffatta  dolorabilità  perchè  essa  cessi  di 
rappresentare  un  sintomo  subbiettivo  di  annessite  per  addivenire  una 
manifestazione  di  appendicite?  Trattandosi  di  appendicite  cronica,  an- 
nessiale,  costituita  da  aderenze,  manca  quella  tumefazione  dell'organo 
che  si  estrinseca  nell'appendicite  classica,  oppure  trattandosi  di  un'ap- 
pendicite nascosta  nella  pelvi  il  risultato  dell'  esame  locale  è  illusorio. 
E  così  col  palpamento  si  può  solo  accertare  che  la  fossa  iliaca  è  libera, 
e  solamente  dolente,  che  si  può  constatare  una  certa  dilatazione  del 
cieco,  una  certa  distensione  gassosa,  ma  questi  sono  sintomi  che  stanno 
più  per  semplici  aderenze  intestinali  che  per  un'appendicite. 

Se  insieme  ai  criteri  ricavati  dal  palpamento  si  aggiungano  quelli 
desunti  da  un  riscontro  metodicamente  eseguito,  si  può  avere  ancora 
qualche  altro  dato.  Ma  si  badi  che  queste  sono  finezze  di  esami  diffi- 
ciU  a  ricavarsi,  come  c'insegnano  le  osservazioni  capitate  a  Quémi, 
Tuffier,  Pozzi,  Tédenat,  Walther,  Delagénière,  Skene,  Kelway,  ecc. 

Se  r  appendice  ha  situazione  pelvica,  poco  o  nulla  si  ricava  dal 
palpamento,  e  segni  equivoci  dal  riscontro.  Se  al  contrario  gli  annessi 
ammalati  son  venuti  a  contatto  dell'appendice  in  un  sito  più  elevato, 
nonostante  la  fossa  iliaca  sia  libera,  si  può  avere  solo  la  sensazione 
che  una  massa,  Tannessiale  destra,  è  fissata  in  alto  a  qualche  cosa, 
e  ad  un  livello  più  alto  che  non  a  sinistra.  Il  riscontro  rettale,  sul 
quale  ha  insistito  nella  sua  tesi  il  Dormoy,  può  essere  importante  nei 
casi  di  collezioni  appendicolari,  situate  molto  in  basso,  per  modo  che 
il  dito  esploratore  può  avere  delle  sensazioni  nette,  e  localizzare  dal 
retto  un  punto  doloroso  circoscritto,  alla  stessa  guisa  che  dallo  esterno 
si  determina  il  punto  di  Mac  Burney. 

Come  vedesi  non  v'è  da  fidarsi  che  sul  criterio  della  possibilità 
dell'associazione  delle  due  afifezioni  e  poscia  su  quello  del  dolore,  coi 
suoi  caratteri,  e  sul  riscontro  vaginale  con  qualche  dato  che  può  dare 
il  palpamento,  gli  altri  sintomi  essendo  incostanti.  Così  che  per  noi 
rimane  molto  pratica  la  veduta  del  Richelot,  quando  egli  dice  "  si  deve 
pensare  all'appendicite  tutte  le  volte  che  i  sintomi  predominano  a  destra, 
anche  se  v'è  qualche  segno  di  lesione  a  sinistra,  anche  se  il  dolore  è 
a  livello  degli  annessi,  e  il  riscontro  rettale  e  vaginale  rileva  un  indu- 
rimento sul  bordo  destro  dell'utero  „. 


Viceversa  la  cosa  va  se  si  tratta  di  un'appendicite  risultante  da 
una  massa  considerevole  d'aderenze,  di  un'appeniìlcite,  cosidetta,  pla- 
stica 0  peri-appendicite,  nella  quale  oltre  i  sintomi  funzionali  vi  sarà 
uu  criterio  importante,  cli'è  dato  dal  riscontro  unito  al  palpamento, 
mercè  i  quali  mezzi  di  diagnostica  si  rileva  un  tumore  aonessiale  de- 
stro, che  si  prolunga  in  alto  verso  il  distretto  superiore  —  appendicite 
pelvica  —  combinato  ad  un  indurimento  diflfuso,  e  che  riempie  più  o 
meno  la  fossa  iliaca  destra,  annessite  alta.  Solo  in  questi  casi  il  dia- 
gnostico, pur  presentando  delle  difficoltà,  è  possibile  e  sino  a  un  certo 
punto,  completo.  Negli  altri»  vuoisi  per  difetto  di  notizie  anamestiche, 
vuoisi  per  insufficienza  di  apprezzamenti  derivanti  dall'esame  locale,  il 
diagnostico  riesce  difficile  o  addirittura  impossibile.  —  E  in  questi  casi 
appunto  Terrore  rimane  completamente  giustificato. 


L'appendice  vermicolare,  cui  la  fisiologia  non  riconosce  alcuna  fun- 
zione, cui  sia  deputata  nel  nostro  organismo,  nel  quale  sta  solo  a  rap- 
presentare uno  dei  dati  della  lenta  ma  progressiva  evoluzione  della 
specie,  è  evidente  la  necessità,  che  quante  volto  si  trovi  affetta  da 
qualche  processo,  sia  rimossa  dalTorganismo  in  quel  modo  e  con  quei 
mezzi  che  la  scienza  suggerisce.  Dicemmo  che  nella  donna  l'intervento 
per  appendicite  s'impone  non  solo  a  scopo  curativo  ma  anche  profi- 
lattico, ond'è  che  quante  volte  s'ha  a  che  fare  con  appendicite  annes- 
siale  0  cronica,  come  appunto  e  spesso  ha  luogo  nella  donna,  non  è 
il  caso  di  discutere  se  e  quando  intervenire,' ma  occorre  intervenire  al 
più  presto  possibile,  e  sempre  e  in  tutti  i  casi  compiere  la  resezione 
di  quell'organo. 


Conclusioni  : 
V  nella  donna  l'appendicite,  o  almeno  l'appendicite  annessiale, 
è  frequente  più  di  quello  che  comunemente  si  ritenga; 

2^*  se  non  la  si  rinviene  tanto  frequente,  è  perchè  non  la  si  diagno- 
stica, e  ciò,  perchè  da  un  lato  i  sintomi  subbiettivi,  che  risveglia,  si 
addebitano  all'annessite  coesistente,  dall'altro  le  lesioni  locali^  che  in- 
duce, 0  sono  tanto  he  vi  da  non  essere  apprezzate,  oppure  sono  confusa 
colle  lesioni  dell'annessite; 
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3®  ogni  volta  che  ci  si  trovi  d'innanzi  ad  una  annessite  infet- 
tiva, con  sintomi  predominanti  a  destra,  è  bene  pensare  ad  un'appen- 
dicite coesistente. 

4r"  in  ogni  intervento  per  annessite  prescegliere  la  via  addomi- 
nale per  interessarsi  dello  stato  dell'appendice; 

5"  sempre  quando  si  trovi  l'appendice  compromessa,  si  tratti 
pure  di  uno  stato  iniziale  di  affezione,  procedere  alla  resezione  di  essa. 
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G.  CRISTALLI  (Napoli) 


CONTRIBUTO  ALLA  ISTOGENESI  DEL  CORPO  LUTEO 
DELLA  DONNA. 

L'A.  si  trova  d'aver  pubblicato  un  altro  lavoro  sulla  istogenesi 
del  corpo  luteo  (della  lepre)  M  :  le  conclusioni,  alle  quali  è  venuto  stu- 
diando l'argomento  nella  donna,  non  sono  differenti. 

L'attendibilità  dalle  opinioni  espresse  trova  ampie  ragioni  sia  nelle 
numerose  ricerche  sistematiche  fatte,  nelle  quali  l'A.  ha  potuto  seguire 
da  vicino  le  fasi  evolutive  della  neoformazione  dall'inizio  alla  sua  piena 
esplicazione,  sia  nelle  figure  dimostrative  che  accompagnano  questo 
lavoro  e  del  quale  seguono  le  conclusioni: 

a)  La  infiltrazione  da  parte  di  cellule  grosse,  polimorfe,  ricche 
di  protoplasma  o  con  nucleo  vescicolare  denso  di  cromatina  e  talora 
gemmante,  della  theca  di  un  follicolo  avviantesi  alla  maturazione  è  un 
fenomeno  capitale  della  evoluzione  di  esso  e  coodizione  indispensabile 
per  le  fasi  ulteriori  che  seguono  alla  rottura» 

b)  L'emorragia  d'ordinario  ha  luogo  ma  il  coagulo,  come  ogni 
stravaso  sanguigno,  non  piglia  ex  se  parte  alcuna  alla  produzione  lutea; 


«)  G.  CRtBTALLi.  Contributo  aUft  istogenesi  del  corpo  luteo.  Archivia  di  Ostetrìcia 
e  Ginecologia  1U03. 
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tutto  al  più  si  può  concedere  che  possa  agire  da  stimolo  sugli  elementi 
in  movimento. 

e)  La  ubicazione  delle  forme  cariocinetiche  e  in  elementi  non 
perfettamente  evoluti,  sta  a  prova  della  immigrazione  oltre  che  della 
importanza  di  essi. 

d)  La  granulosa  cade  con  l'uovo  alla  rottura  del  follicolo  e 
quegli  elementi  di  essa  che  non  vennero  espulsi  son  travolti  dal  sangue 
e  vanno  ben  per  tempo  incontro  a  fasi  degenerative,  non  pigliando  e 
non  potendo  pigliare  alcuna  parte  alla  neoformazione  lutea,  circoscritta 
com'è  questa  in  confini  netti  e  predeterminati,  da  una  parte  la  zona 
di  riserva,  vivajo  florido  di  elementi  preluteinici,  e  dall'altra  la  zona 
limitante,  che  fronteggia  e  costringe  lo  stravaso  di  sangue  in  confini 
sempre  più  ristretti. 

e)  La  neoformazione  lutea  si  fa  a  spese  esclusive  di  elementi 
connettivali  in  parte  sorti  in  loco,  nella  theca  e  poi  nella  zona  di  ap- 
provvigionamento, ma  in  massima  parte  quivi  pervenuti  per  immigra- 
zione di  corpuscoli  linfoidi  :  gli  elementi  preluteinici  sono  da  considerare 
appunto  da  un  lato  come  diretta  emanazione  dei  due  processi  surri- 
feriti, la  immigrazione  e  la  evoluziohe  luteinica  delle  cellule  fisse  del 
connettivo,  e  dall'altro  come  i  generatori  di  tutta  la  cospicua  neofor- 
mazione lutea  evoluta. 


S.  MUCCI  (Napoli) 


L'IPODERMOCLISI  IN  OSTETRICIA  ED  IN  GINECOLOGIA. 

Non  vi  dirò,  o  Signori,  della  leggenda  e  della  storia  delle  iniezioni 
dell'acqua  salata  nell'organismo  umano;  soltanto  sento  il  dovere  di 
ricordare,  che  anche  scienziati  italiani  hanno  dato  un  potente  impulso 
a  questo  metodo  di  terapia,  il  quale  non  è  di  data  recente,  come  le 
sue  indicazioni.  È  vero  che  EtthmuUer  di  Lipsia  praticò  iniezioni  d'acqua 
salata  nel  secolo  XVII,  è  vero  che  poi  le  usarono  Regreandat  nel  1777, 
Hermann  nel  1830,  Dujardin-Beaumetz  nel  1873,  Hayem  nel  1884  nella 
cura  del  colera,  ma  chi  diede  a  queste  iniezioni  saUne  solide  basi  fu 
il  nostro  Cantani  fin  dal  1865,  e  le  praticò  su  larga  scala  nell'epidemia 
colerica  del  1884. 
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L' ipodennociisi  —  cosi  chiamò  il  grande  clinico  napoletano  Tin- 
troduzione  di  acqua  salata  nelF  ipoderma  —  fu  preferita  da  lui  alle  inie- 
zioni endovenose  per  una  ragione  molto  pratica;  queste  possono  essere 
eseguite  solo  da  medici  molto  abili  e  con  molte  precauzioni  per  evi- 
tare la  immissione  d'aria  e  le  possibili  flebiti  consecutive,  ed  interrom- 
pono la  colonna  del  sangue  denso  con  una  colonna  di  acqua  salata: 
d'altronde  la  fusione  dei  due  liquidi  non  può  essere  facile,  come  quando 
la  soluzione  cloruro-sodica,  iniettata  sotto  la  cute,  viene  assorbita  dai 
capillari  avidi  d'acqua  e  per  una  vasta  zona  di  connettivo  sottocutaneo. 
L'ipodermoclisi  fu  proposta  dal  Cantani  come  indicazione  speciale,  per 
evitare  il  grande  impoverimento  di  acqua  nei  sangue,  ed  in  seguita 
dal  Cantani  stesso,  da  Lafont,  BischofiF,  Roux,  Kummel  ed  altri  come 
I  mezzo  di  sostituire  rapidamente  V  acqua  perduta  abbondantemente  dal- 
l'organismo,  e  per  tale  indicazione  T ipodermoclisi  fu  introdotta  nella 
cura  delle  anemie  acute  in  seguito  a  profuse  emorragie. 

In  tali  casi  la  morte  non  avviene  per  paralisi  primaria  del  cuore, 
ma  per  la  vuotezza  della  rete  capillare  periferica,  dei  tessuti  e  degli  or- 
gani interni,  cui  sussegue  necessariamente  l'arresto  della  corrente  nei 
casi  maggiori  e  quindi  l'arresto  della  pompa  cardiaca,  E  non  bisogna 
dimenticare,  che  i  gas,  sciolti  nel  plasma  sanguigno  ad  una  certa  pres- 
sione, quando  questa  diminuisce  enormemente  per  la  vuotezza  dell'al- 
bero circolatorio  e  per  debolezza  cardiaca  consecutiva,  si  siirigionano 
e  possono  produrre  embolie  multiple. 

A  questi  pericoli  non  e'  è  altro  rimedio  più  razionale  di  quello  di 
ristabilire  la  colonna  di  liquido  nelle  arterie. 

E  perciò  le  prime  ricerche  sull'azione  delle  iniezioni  dell'acqua  sa- 
lata nel  sistema  circolatorio  furono  fatte  allo  scopo  di  vedere  fino  a 
quanto  potessero  giovare  nelle  anemie  acute  secondarie  alle  profuso 
emorragie, 

Conheim  (1889)  vedeva  sopravvivere  le  rane,  cui  aveva  sostituito 
il  sangue  con  soluzione  fisiologica  di  cloruro  sodico:  —  Solvet  e  La- 
font  *)  iniettando  una  certa  quantità  d'acqua  salata  nel  sistema  ve- 
noso di  animali  in  preda  a  gravissima  anemia,  certamente  mortale, 
secondaria  a  profusa  emorragia,  avevano  un  esito  felice,  perchè  1*  acqua 
salata  rimpiazzava  il  sangue  perduto  e  faceva  aumentare  la  pressione 
arteriosa,  condizione  essenziale  della  \ita. 

Schwartz  »)  dimostrò  che  gli  animali  muoiono  per  emorragia  anche 


*)  BoLYiCT  e  Lagoni.   :^ocìc(é  de  liioio^jie^  H  Nov.  i«7a. 
s)  SoBWAiiTX.  Th^c  d' aggregalion  dt  Halh^  ISSI. 
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quando  nel  loro  organismo  vi  rimane  una  quantità  di  sangue  sufficiente 
alla  vita  per  la  rapida  caduta  della  pressione  sanguigna,  necessaria 
all'eccitazione  dei  centri  bulbari:  sopravvivono,  quando  il  sangue  si 
mette  in  condizione  di  poter  circolare. 

Hayem  per  il  primo  notò  che  le  iniezioni  di  siero  artificiale  hanno 
anche  un'importante  azione  emostatica,  perchè  aumentano  la  coagu- 
labilità del  sangue.  Ciò  fu  confermato  da  Dolbet  *),  da  Faney  *)  e  da 
Fourmeaux  •).  Dolbet,  praticando  ai  cani  profusi  salassi  ed  iniezioni 
endovenose  successive  di  acqua  salata,  notò  che  la  plasticità  del  sangue 
aumentava  fino  al  punto  che  coagulava,  appena  usciva  dai  vasi.  Faney 
e  Fourmeaux,  producendo  artificialmente  emorragie  parenchimali -ab- 
bondanti a  cani  e  conigli,  ottennero  con  le  iniezioni  di  siero  fisiologico 
dopo  poco  tempo  l'arresto  dello  scolo  sanguigno,  mentre  durava  per 
molto  altro  tempo  negli  animali  di  controllo. 

Da  questi  esperimenti  si  comprende,  che  l'ipodermoclisi  raggiunge 
due  importantissime  indicazioni  terapiche  nelle  emorragie  profuse: 
1»  Eleva  la  pressione  arteriosa  ed  eccita  indirettamente  il  cuore; 
2»  Favorisce  la  formazione  del  trombo. 

Perciò  Michael  e  Kom  aflfenuano  senz'altro  che  l'ipodermoclisi  è 
il  metodo  più  razionale  per  combattere  le  anemie  acute  puerperali. 

Nei  miei  41  casi  d'emorragia  per  aborto  posso  affermare  con  piena 
coscienza  che  l'ipodermoclisi  ha  arrecato  un  vantaggio  notevole  in  30 
casi  non  gravi,  risollevando  le  forze  dell'organismo  ed  accelerando  la 
guarigione,  e  che  ha  salvato  da  sicura  morte  altre  11  donne,  in  cui 
r  anemia  per  la  perdita  sanguigna  destava  seria  e  fondata  inquietudine 
non  solo  in  me,  ma  anche  in  altri  colleghi  presenti. 

Negli  8  casi  d'emorragia  post  partum  per  inerzia  uterina  l'ipoder- 
moclisi mi  ha  dato  ottimi  risultati  coadiuvando  più  prontamente  l'azione 
dell'ergotina  Ivon,  anch'essa  introdotta  per  via  ipodermica.  A  scopo 
preventivo  l'iniezione  ipodermica  di  siero  artificiale,  usata  nei  tre  casi 
di  placenta  previa,  ha  avuto  un'influenza  benefica  sull'intensità  della 
perdita  sanguigna,  in  cui  suole  avvenire  il  parto  in  simili  casi,  e  ciò 
a  causa  della  aumentata  plasticità  del  sangue. 

Anche  Ostermann  *)  se  n'è  avvantaggiato  in  simili  casi. 


1)  Dolbet.  V  ematocatharaiae.  Presse  medicale,  22  Febb.-2  Genn.  1896. 
*)  Faney.  Traiiement  dea  hémorragiea  par  le  sérum  sale.  Thèse  de  Paris,  1896. 
s)  Fourmeaux.  Dea  injectiona  aoua-cutanéea  mcuaivea  dea  aolutiona  acUinea,  Thèse  de 
Paris,  1806. 

4)  OsTEBMAKN.  Ther<MpeutiacJie  Monatah^te^  1898, 
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Il  Lemaire  »)  prescrive  T  ipodermoclisi  Dell' endometrite  emorragica 
Dei  primi  sei  mesi  di  gravidanza,  perchè  si  ha  il  doppio  vantaggio  di 
combattere  la  disidratazione  del  sangue  e  dei  tessuti,  e  di  stimolare 
la  nutrizione* 


lì  vantaggio  dell* ipodermoclisi  nei  casi  d'intossicazione  dell'orga- 
nismo per  tossine  oramai  è  noto  a  tutti. 

Già  da  Magendie  si  conosceva  che  la  replezione  vasaio  ostacola 
Fassorbimento  di  una  sostanza  tossica,  e  natm*almente  T introduzione 
di  liquido  salato  nell'albero  circolatorio  veniva  ad  aumentare  la  pres- 
sione interna  ed  a  ritardarsi  V  assorbimento,  cosi  che  molto  più  facil- 
mente il  farmaco  assorbito  veniva  anche  in  parte  ehminato  e  non  si 
trovava  nell'unità  di  tempo  nel  circolo  arterioso  in  quantità,  capace  di 
produrre  la  morte.  Ma  Sanarelli  e  Saiiquirico  *)  fecero  le  prime  ricerche 
dirette  ad  utilizzare  le  iniezioni  al>hondanti  di  siero  artificiale  per  la- 
vare il  sangue  e  r  organismo, 

Trovarono,  che  mentre  nei  conigli  la  dose  minima  mortale  di  al- 
cool per  via  interna  è  di  grammi  9  per  chilogr.,  con  T  ipodermoclisi 
venivano  tollerati  anche  14  grammi.  Gli  esperimenti  fatti  col  cloralio 
con  la  paraldeide^  con  la  cafleina,  col  solfato  di  stricnina  condussero 
ai  medesimi  risultati. 

Ora  qual'è  razione  dell' ipodermoclisi  nelle  intossicazioni?  Le  inie- 
zioni di  siero  artificiale  producono  in  primo  tempo  un  aumento  della 
pressione  endovasale,  per  cui  viene  ridotto  l'assorbimento  del  veleno 
^iniettato  o  delle  tossine  formantesi  nel  focolaio  infettivo.  D'altra  parte 
si  trova  nel  sangue  il  veleno  o  la  tossina,  per  la  presenza  di  grande 
acqua  iniettata,  in  una  maggiore  diluzione,  per  cui  esphca  sogli  ele- 
menti anatomici  un'azione  meno  intensa»  Agisce  anche  per  un'altro 
meccanismo  molto  più  rilevantèi  poiché  seconda  ed  esagera  uno  dei 
più  importanti  compensi,  che  l'organismo  ha  per  liberarsi  dalle  so- 
stanze nocive,  ed  è  quello  che  si  determina  con  Y  aumento  della  ehmi- 
nazione  per  l'attivarsi  di  tutte  le  secrezioni  e  specialmente  dell'urinaria. 

Per  il  grande  potere  osmotico  del  cloruro  sodico  si  ha  un  mag- 
giore scambio  fra  sangue  e  tessuti,  cosi  che  molto  più  faciUnente  le 


i)  LKMAtnK.  Traitement  des  tnebmeiritei  hémùmi^iquM  den  wix  premietw  mai»  de   U» 

*«€,  Th^stì  de  Paris,  1901. 

t)  Sakarklli  e  Sahqitibioo.  Archivio  llaluàno  di  diniea  «ncd&ea. 

4e 
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sostanze  tossiche,  che  hanno  infettato  le  cellule,  vengono  riversate  nel 
sangue.  Nello  stesso  tempo  V  aumento  della  pressione  endovasale,  l'azione 
diretta  del  cloruro  di  sodio  sull'epitelio  renale  e,  cosa  molto  più  im- 
portante, il  sangue  meno  denso,  perchè  più  carico  di  acqua,  producono 
una  maggiore  filtrazione  di  urina,  e  con  questo  l'organismo  si  libera 
in  gran  parte  dei  prodotti  tossici  che  lo  possono  inquinare. 

Gl'insuccessi  notati  sperimentalmente  da  Dastre  e  Lejars  »)  negli 
animali  e  clinicamente  nell'  uomo  in  alcune  infezioni  non  possono  can- 
cellare i  supremi  vantaggi  di  questo  metodo  terapeutico. 

Riassumendo  l'ipodermoclisi  agisce  per  tre  meccanismi. 

1.0  Rallenta  l'assorbimento  e  diluisce  la  sostanza  tossica  nel 
sangue. 

2.0  Aumenta  la  difesa  dell'  organismo  col  migliorare  la  crasi  san- 
guigna, con  l'esagerare  la  resistenza  dei  corpuscoli  rossi,  col  diminuire 
il  potere  globulicida  del  siero  e  col  promuovere  la  fagocitosi. 

3.0  Aumenta  la  eliminazione  dei  prodotti  tossici  per  l'azione  diu- 
retica ed  eccitante  tutte  le  secrezioni. 

Infine  non  dobbiamo  dimenticare  un  altro  fattore,  l'aumento  della 
forza  sistolica  del  cuore;  l'elevamento  poi  della  pressione  e  la  miglio- 
rata circolazione  sono  fatti  non  trascurabili  nel  decorso  delle  intossi- 
cazioni. 


Accennata  l'azione  dell' ipodermochsi  nelle  intossicazioni,  è  me- 
stieri ricordare  che  la  gravidanza  aumenta  la  produzione  dei  veleni, 
anzi  produce  veleni  speciali,  e  che  l'intossicazione  nella  donna  gestante 
è  favorita  dallo  stato  degli  organi  e  del  sangue. 

Il  sangue  scarseggia  di  globuli  rossi,  e  secondo  Andrai  e  Gavarret 
esiste  idroemia. 

Il  cuore  senza  essere  ipertrofico  deve  compiere  un  lavoro  mag- 
giore, e  così  pure  i  polmoni  ;  l' intestino  funziona  più  lentamente,  tanto 
che  predomina  la  stitichezza,  da  cui  la  ritenzione  delle  sostanze  pu- 
tride e  le  anormah  fermentazioni. 

D'altra  parte  negli  organi  di  difesa  si  riscontra;  lavoro  enorme  dei 
reni,  vescica  ed  ureteri  compressi,  fegato  in  degenerazione  grassa.  (Tar- 
nier,  Blot,  Vulpian). 

1)  Lejab8.  SoeieU  de  Biologie,  9  Maggio,  1898. 
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Da  questo  complesso  di  fatti  emerge  chiaramente  logica  la  teoria 
di  Pillarti  deir  epatotossiemia  gravidica,  la  quale  indica  un  certo  nu- 
mero di  accidenti  e  coroplicazioni  della  gravidanza,  come  sarebbero 
disturbi  digestivi,  accessi  eclampsici  e  via  dicendo. 

Quindi  l'eclampsia  sarebbe  sotto  la  dipendenza  di  una  autointos- 
sicazione da  insufficienza  epatica,  sebbene  alcuni  affacciano  l'idea  che 
l'alterazione  renale  ne  sia  la  causa,  altri  poi  le  danno  una  etiologia 
batterica. 

Fra  tanti  dissensi  d'opinione  però  tutti  si  trovano  oramai  d'ac- 
cordo nel  riconoscere,  che  l'eclampsia  dipenda  da  intossicazione, 

E  parlando  della  cura  non  posso  non  ricordare  il  caro  ed  amico 
Prof,  La  Torre  *)  i!  quale  deplora  l' intervento  ostetrico  in  ogni  sìngolo 
caso  sin  dall'inizio.  Egli  dice  che  accanto  a  casi  gravissimi,  che  non 
lasciano  adito  alla  speranza,  vi  sono  moltissimi  casi,  in  cui  trovandosi 
la  malattia  al  suo  inizio  e  non  in  gravissime  condizioni,  con  una  cura 
medica  si  può  riuscire  a  guarire  la  donna,  allontanando  ogni  urgenza 
di  parto  prematuro  artificiale,  per  cui  la  morte  del  feto  è  inevitabile. 

Quindi  occorre  diminuire  la  produzione  tossica  per  impedire  che 
sia  alterata  la  sostanza  corticale  del  cervello,  abbassare  il  grado  di 
tossiemia  diluendo  ed  allontanando  il  tossico  circolante, 

E  da  questo  punto  di  vista  F  ipodermoclisi  è  uno  dei  piii  efficaci 
mezzi  terapeutici  nella  cura  deireclampsia  gravidica,  la  quale  è  l'af- 
fezione più  grave  in  gravidanza  dando  il  33  per  cento  circa  di  mortalità. 

Dei  miai  dieci  casi  di  eclampsia  gravidica,  in  cui  predominava  la 
stitichezza,  4  non  gravi  son  guariti  dopo  pochi  giorni,  vuotando  e  di- 
sinfettando il  tubo  intestinale  con  purganti  oleosi  e  con  T  enteroclisi, 
praticando  ripodermoclisi  ogni  giorno  —  500  gr.  della  soluzione  tìsio- 
logica  —  ed  avvalendomi  della  cura  idrica.  Negli  altri  6  casi  gravissimi 
ho  dovuto  ricorrere  in  primo  tempo  per  combattere  l' intossicazione  al 
salasso,  air  ipodermoclisi  —  1000  gr*  al  giorno  di  siero  artificiale  —  ed 
ai  profusi  lavaggi  intestinali,  e  per  calmare  ripercettibilità  nervosa 
al  cloroformio  o  al  veratrum  viride. 

Di  questi  in  4  casi  si  ebbe  la  guarigione,  in  uno  fu  fatto  il  parto 
prematuro  artificiale  maggiormente  indicato,  perchè  il  feto  era  già 
morto,  nell'altro  caso  l'intervento  fu  molto  tardi,  e  non  ostante  il 
salasso  e  ripodermoclisi  praticati  subito,  la  donna  mori  dopo  un'ora 
e  mezzo  circa.  Qui  è  importante  rilevare  che  la  vittima  era  esaurita 


1)  Stippltmentu  del  Poiklinko^  1900,  N,  48, 
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dair  eccessivo  lavoro  e  daU' insufficiente  alimento,  e  che  delle  5  gravi- 
danze avute  in  due  si  ebbe  parto  con  feto  morto. 


È  inutile  (*a  io  ricordi  tutte  le  ipotesi  sall'etiolc^gia  dei  vomifeo 
in  gravidanza.  Per  la  mia  esperienza  clinica  la  più  accettabile  dovrebbe 
essere  quella  cbe  fa,  dipendere  il  vomito  da  òausa  tossica.  £  questo 
concetto  pare  che  cominci  ad  enti^re  nell'opinione  àei  più. 

Nei  7  casi  ho  oofistatato  UfeUe  gravide  sempre  ostinata  stitichezza, 
atizi  in  un  caso  il  vomtto  è  scoppiato  insieme  ad  una  autointossica- 
zione leggiei^  intestinale. 

La  cura  preferita  è  stata  l' antitossica,  vuotamente  dell' intestìao 
e  disinfezione,  entwocliBi,  ipodermoclisi  (300  a  500  gr.  al  giorno)  e  di- 
giuno. La  miglioria  è  apparsa  48  ore  dopo,  tanto  che  ho  potuto  per- 
mettere  un  po'  di  latte  d'asina  ghiacciato  ritenuto.  In  5  casi  s'è  avuta 
la  guarigione,  e  seguitando  un  regime  rigorosamente  igienico,  special-  • 
mente  dal  lato  del  tubo  intestinale  i  vomiti  non  sono  più  apparsi. 

In  due  donne  soltanto  s' è  avuta  una  sensibile  miglioria,  tanto  da 
poter  permettere  la  continuazione  della  gravidanza  senza  esaurimento 
della  donna,  seguitandosi  l'ipodermoclisi  ogni  quattro  giorni. 

I  miei  felici  risultati  trovano  riscontro  in  queUi  del  Dott.  Conda- 
min  il  quale  in  otto  anni  usando  nei  vomiti  da  gravidanza  l' ipodermo- 
clisi non  ha  avuta  la  necessità  di  provocare  artificialmente  l'aborto. 


Hacapoff  a  proposito  di  un  certo  numero  di  accidenti  gravidici 
diceva  nel  Congresso  internazionale  di  Parigi,  che  fra  gli  accidenti  del- 
l'autointossicazione  oggi  debbono  andare  classificati  oltre  l'alburainuria, 
r  eclampsia  ed  i  vomiti  incoercibili,  anche  le  dermopatie  —  il  Prurigo 
gestationis  secondo  Besnier  e  Bar  —  i  disturbi  psichici  diversi  quali  i 
pervertimenti  del  gusto,  deir  odorato,  i  desideri  strani,  rirritabihtà  ner- 
vosa, gli  accessi  di  tristezza,  la  mania. 

In  un  solo  caso  d'irritabilità  nervosa  ho  praticata  la  solita  cura 
intestinale  e  T  ipodermoclisi,  e  la  donna  dopo  non  molto  tempo  riacquistò- 
la  sua  tranquillità  ed  il  suo  benessere. 
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Ed  eccomi  alla  logicità  dell' ipodermoclisi  nella  febbre  puerperale. 

Questa  sarebbe  già  dovuta  sparire  cori  i  mezzi  attuali  di  asepsi 
e  di  antisepsi.  Ma  finché  le  levatrici  seguiteranno  ad  uscire  dal  fosco 
canneto  dell'ignoranza  e  de!  pregiudizio,  e  governi  e  maestri  seguite- 
ranno ad  essere  troppo  larghi  a  concedere  diplomi  per  un  ufficio  così 
delicato  da  rappresentare  una  profilassi  sociale,  la  febbre  puerperale 
sarà  sempre  un  capitolo  di  patologia  ginecologica. 

Secondo  le  piìi  recenti  vedute  neir  infezione  puerperale  i  piogeni 
ed  i  saprogeni  elaborano  degli  alcaloidi,  i  quali  sono  tossici  per  T  or- 
ganismo umano*  Queste  tossine  assorbite  dal  sangue  producono  la 
malattia  generale. 

Dato  questo,  non  v'  è  chi  non  vede  che  V  ipodermocHsi  potrebbe 
essere  in  questo  caso  un  sussidio  prezioso  alla  cura. 

In  3  casi  di  saproemia  puerperale  ho  avuto  con  questo  metodo 
terapeutico  T acceleramento  della  guarigione  in  paragone  di  casi  avuti 
precedentemente  e  curati  nello  stesso  modo,  ma  senza  1*  ipodermoclisi. 

Ma  dove  le  iniezioni  di  siero  artificiale  danno  immediati  e  benefici 
vantaggi  è  nei  soggetti  cloroformizzati. 

Già  il  mio  amico  Caturani  *)  fin  dalla  fine  del  1900  aveva  richia- 
mata r attenzione  suiruso  dell'ipodermoclisi  atto  ad  impedire  o  almeno 
ad  attenutire  il  vomito  nei  soggetti  laparotomizzati,  vomito  che  mette 
in  serio  pericolo  la  paziente  per  le  possibiU  lacerazioni  interne  e  per 
la  riapertura  dell*  addome. 

Dei  22  casi,  raccolti  nella  clinica  ginecologica  del  Prof,  Spinelli  a 
Napoli  dal  Caturani,  in  15  si  è  avuto  un  beneficio  assoluto,  in  6  un 
vantaggio  relativo  ma  sensibilissimo,  in  uno  nessuna  utilità. 

La  mia  statistica  di  35  casi  raccolti  parimenti  nella  predetta  cli- 
nica dimostra  che  T ipodermoclisi  rappresenta  quasi  l'antidoto  dell'av- 
velenamento cloroformico,  e  quindi  un  reale  rimedio  contro  il  vomito, 

Dei  miei  casi,  scelti  fra  donne  sottoposte  a  gravi  interventi  ad- 
dominali e  vaginali.  30  ne  hanno  avuto  assoluto  beneficio,  ed  in  5  e'  6 
stato  il  vomito  ma  senza  sforzo  e  senza  scosse. 

Con  r ipodermoclisi  sulla  fine  dell'atto  operativo  niente  stato  tor- 
mentoso cloroformico,  anzi  un  benessere  relativo. 

Con  300  a  500  grammi  di  siero  artificiale  con  l'aggiunta  del  0,  25 


1)  CATimANi  Archivio  ittdiano  di  ginecùlagiaf  81  Dicembre  1901. 
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di  cloruro  d'ammonio,  secondo  il  giusto  criterio  del  Dott.  Januario^ 
raramente  dopo  6  ore  si  ha  bisogno  di  un'altra  iniezione. 

In  questo  stato  di  tossicità  in  cui  rimangono  i  tessuti  dopo  un'ane- 
stesia cloroformica,  l'ipodermoclisi  favorisce  con  rapidità  prima  lo 
scambio  tra  acqua  ed  anestetico  nei  vari  elementi  e  poi  agevola  T  eli- 
minazione dell'  anestetico,  e  cosi  ogni  disturbo  inerente  al  cloroformio 
è  eliminato  o  per  lo  meno  attenuato. 

E  perciò  nelle  operazioni  di  plastica  vaginale  e  nelle  laparotomie 
in  generale  questo  mezzo  terapico  diventa  un  potente  aiuto  per  un 
risultato  felice. 

L'ipodermoclisi  adunque  è  indispensabile  aiuto  nell'esercizio  me- 
dico e  chirurgico,  perchè  l'organismo  umano  in  tutti  i  momenti  mor- 
bosi se  ne  può  avvantaggiare. 

Negl'interventi  ginecologici  e  nella  pratica  ostetrica  è  senza  dubbia 
una  grande  riserva,  e  molte  volte  rappresenta  esso  solo  il  successo. 


L.  GIGLI  (Firenze) 


TAGLIO  LATERALIZZATO  DEL  PUBE. 

Signori,  io  ho  tentato  di  tradurre  in  una  forma  moderna  e  nella 
pratica  l'antico  precetto  che  Champion  de  Bar  le  Due  dava  ai  primi 
del  secolo  passato,  "  On  devrait  et  il  serait  en  general  préférable  de 
scier  à  coté  de  cette  espèce  d'articulation  „  e  che  Stoltz  trovava  "  si 
simple  et  si  facile  à  exócuter  „  perchè  io  credo  che  la  tecnica  della 
sinfisiotomia  fino  ad  oggi  seguita  non  sia  la  migliore. 

La  speranza  di  poter  interporre  nella  pratica  fra  il  forcipe  ed  il 
Taglio  Cesareo  una  nuova  operazione,  sicura,  semplice,  che  sottraesse 
al  fatale  craniotorao  molte  vite,  e  permettesse  di  bandire  dall'  ostetricia 
moderna  la  craniotomia  sul  feto  vivo,  fece  vibrare  al  più  alto  grada 
in  tutto  il  mondo  civile  l'entusiasmo,  quando  sotto  una  nuova  vista 
veniva  ripresentata  10  anni  or  sono  l'antica  sinfisiotomia. 

Con  uguale  entusiasmo  era  stata  valutata  la  sua  scoperta  nel  1777 
quando  il  genio  di  Sigault  fece  sperare,  che  l'umanità  potesse  per  questa 
operazione  essere  sottratta  al  fantasma  sanguinoso  del  Taglio  Cesareo. 
Ma  l'aspettativa  fu  delusa  allora,  come  lo  è  oggi.  La  sinfisiotomia  anche- 
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nella  sua  nuova  e  moderna  veste  ha  mostrato  oascondere  troppi  peri- 
coli, ed  il  medico  pratico,  dopo  averla  tentata,  non  l'ha  accolta  nel 
numero  delle  sue  operazioni.  Essa  presenta  oggi  presso  a  poco  la  stessa 
percentuale  di  mortalità  del  Taglio  Cesareo,  ma  presenta  di  più  una 
lunga  e  dolorosa  serie  di  postumi  gravi  e  di  gravi  complicanze.  Si  com- 
prende bene,  come,  in  queste  condizioni,  il  medico  pratico  sia  stato  co- 
stretto a  lasciare  da  parte  gii  inutili  sentimentalismi,  e  riprendere  sia 
pure  a  malincuore  il  craniotomo.  Nelle  cliniche  si  deve  preferire  e  si 
preferisce  naturalmente  il  Taglio  Cesartso, 

Basta  guardarsi  intorno  per  comprendere  la  verità  di  quanto  af- 
fermo. La  maggior  parte  dei  nostri  ostetrici  almeno,  non  vogliono  più 
saperne  di  una  operazione  che  da  resultati  cosi  poco  sicuri. 

QuaU  sono  le  cause  di  questa  delusione? 

Lasciamo  da  parte  i  pericoli  immediati  che  possono  avere  le  loro 
spiegazioni  in  errori  di  tecnica,  o  in  possibili  errori  nella  valutazione 
del  grado  di  restringimento  del  bacino.  Limitiamoci  solo  a  ricercare 
le  cause  del  così  facile  succedersi  di  fenomeni  morbosi  in  una  opera- 
zione che  nulla  ha  in  se  di  grave,  che  nessun  organo  vitale  attinge, 
0  almeno  dovrebbe  interessare,  e  che  tuttavia  presenta  un  numero  di 
vittime  uguale  se  non  superiore  a  quello  presentato  dalle  nostre  ope- 
razioni più  delicate,  gli  interventi  nella  cavità  addominale. 

Noi  ne  troviamo  le  ragioni  se,  lasciata  da  parte  per  un  momento 
la  nostra  veste  di  ostetrici,  indossiamo  la  bianca  tunica  del  Chirurgo 
e  giudichiamo  la  sinflsiotomia  con  le  rigide  regole  della  Chirurgia  ge- 
nerale. 

La  mifìsioÈomia  dal  punto  di  vista  chirurgico 
non  è  una  operazione  corretta. 


Nella  chirurgia  delle  articolazioni,  e  la  sinfisi  del  pube  è  un'arti- 
colazione, non  basta  la  più  rigida  osservanza  delle  regole  della  moderna 
profilassi  chirurgica. 

Si  deve  sopra  tutto  osservare  che  nessun  processo  morboso  si  svolga 
all'interno  dell'articolazione  ferita  e  ne  alteri  ii  delicato  processo  di 
riparazione. 

Questa  condizione  essenziale,  che  nessun  chirurgo  mai  oserebbe 
trascurare,  non  può  con  rigore  essere  osservata  nella  sinfisi otomia. 

In  ^qualunque  condizione  si  operi,  il  parto  ed  il  puerperio  rappre- 
sentano per  noi  due  mcognite,  alle  quah  oggi,  nello  stato  delle  nostre 
cognizioni,  non  possiamo  dare  con  sicurezza  ed  in  precedenza  un  valore. 
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Ci  si  trova  nelle  stesse  condizioni  del  chirurgo  che  osasse  aprire 
una  articolazione  sana,  avendo  nelle  vicinanze  una  ferita  di  cui  non 
potesse  assicurare  il  decorso  asettico. 

Nell'aperta  violazione  di  questa  elementare  regola  chirurgica  stanno 
le  ragioni  dei  resultati  poco  soddisfacenti  che  la  maggior  parte  degli 
ostetrici  hanno  ottenuti  con  la  sinflsiotomia. 

Certamente  oggi  \a  maggior  parte  dei  puerperi  decorrono  afebbrili, 
ma  le  eccezioni,  specialmente  nella  pratica  e  nei  parti  operativi,  non 
sono  rare  e  non  è  prudente  affidarsi  cecamente  al  caso  e  non  tener 
conto  di  tutte  le  possibili  eventualità. 

Per  questo  dovrebbe  essere  controindicata  V  apertura  della  sinfisi 
del  pube  nel  parto. 

Se  noi  aggiungiamo  che  non  è  possibile  per  l'ubicazione  della  ferita 
applicare  un  bendaggio  rigorosamente  occlusivo,  come  è  strettamente 
richiesto  nella  chirurgia  articolare,  se  si  aggiunge  che  l'articolazione 
ferita  non  può  essere  immobilizzata,  si  conclude  che  nessuna  delle  con- 
dizioni imposte  dalle  leggi  chirurgiche  essendo  soddisfatte,  noi  non  pos- 
siamo avere  quei  resultati,  per  i  quali  si  aprono  oggi  impunemente, 
auspice  r  asepsi,  le  più  importanti  articolazioni  del  nostro  organismo  ; 
e  si  può  concludere  che  necessariamente  dal  punto  di  vista  chirurgico 
la  sinflsiotomia  è  un  errore. 

Si  può  dire  che  la  sinfisi  pubica  come  articolazione  non  ha  valore, 
ma  questo  sta  contro  la  artrite  suppurativa  speciale  che  tenne  dietro 
alla  prima  sinfisiotomia  di  Sigault  e  che  molte  anche  delle  moderne 
sinfisiotomie  hanno  fedelmente  riprodotto. 

Fu  una  apparente  semphcità  di  tecnica,  e  le  condizioni  dello  stru- 
mentario di  quei  tempi,  che  fecero  scegliere  a  Sigault,  e  dopo  di  lui 
a  tutti  gli  altri  ostetrici,  la  via  articolare  piuttosto  che  attaccare  V  osso. 

Non  si  è  considerato  che  la  lesione  articolare  guarisce  con  maggior 
difficoltà  della  sezione  ossea,  e  che  questo  fatto  non  subisce  eccezioni 
nemmeno  nella  traumatologia.  Non  si  considerò  nemmeno  la  disposi- 
zione dei  vasi  ed  il  loro  raggrupparsi  specialmente  nei  plessi  venosi  sul 
piano  sagittale  e  la  disposizione  sulla  linea  mediana  di  organi  ricca- 
mente vascolarizzati,  delicati  come  il  clitoride,  il  vestibolo,  l' uretra,  la 
vescica  e  la  vagina.  Se  a  tutto  questo  si  fosse  dato  il  giusto  valore 
forse  non  si  sarebbe  mai  scelta  la  via  articolare  per  aprire  la  cintura 
pelvica  nel  parto. 

Questa  linea  fu  scelta  per  false  vedute  pratiche,  per  rendere  pos- 
aibile  Tatto  operativo  col  semphce  bistouri. 

Io  ebbi  la  fortuna  di  trovarmi  in  Francia  ed  in  Germania  alle 
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prime  sinfisiotomie  e  di  essere  sorpreso  del  frequente  succedersi  di  fe- 
nomeoi  morbosi  a  quest'atti  operativi,  nientre  questo  fatto  costituiva 
la  più  che  rara  eccezione  in  operazioni  di  gran  lunga  più  importanti 
e  più  gravi. 

E  poiché  io  non  poteva  trovare  suflflcente  spiegazione  ammettendo 
si  trattasse  di  volgari  violazioni  alle  regole  ordinarie  di  profilassi  chi- 
rurgica, trovai  più  larghe  e  convincenti  ragioni  nelle  cause  sopra  ri- 
cordate. 

Convinto  della  razionalitìi  ed  utilità  dell* idea  di  Sigault,  e  della  sua 
attuabilità,  mi  parve  più  semplice  e  più  conveniente,  più  correttamente 
chirurgico,  il  tradurre  in  una  forma  nuova  T  antico  precetto  di  Cham- 
pion de  Bar  le  Due. 

Nessuno  strumento  dell' armamentario  chirurgico  mi  otìriva  il  mezzo 
di  superare  le  difficoltà  e  soddisfare  a  tutte  le  esigenze  della  pratica: 
ebbi  però  la  fortuna  di  immaginarne  nno  assolutamente  nuovo  ed  ori- 
ginale per  risolvere  tutte  le  difficoltà  e  col  quale  io  poteva  veramente 
dire  di  aver  raggiunto  il  fine  che  mi  era  proposto. 

Questo  strumento^  questo  mezzo  è  il  mio  iìlo  sega,  la  cui  inven- 
zione mi  appartiene  interamente.  Nessuno  prima  della  mia  pubblica- 
zione sugli  Annali  di  Ostetricia  "  della  sezione  delle  sinfisi  con  una 
sega  in  filo  metallico  „  Ann.  di  Ost.  an,  1893  N.  7,  aveva  descritto 
una  simile  sega,  e  nemmeno  aveva  pensato,  che  si  potesse  con  un  sem- 
plice filo  di  acciaio  reso  scabro  tagliare  sotto  gli  angoh  più  diversi  le 
ossa  del  nostro  scheletro.  Con  questo  strumento  si  può  con  una  sem- 
plice frattura  lineare  del  bacino  raggiungere  quello  che  prima  si  otte- 
neva con  una  grave  lesione  articolare. 

Potendo  ora  raggiungere  lo  scopo  con  un  intervento  chirurgico  più 
sempUce  e  più  corretto  i  resultati  devono  necessariamente  essere  mi- 
ghori.  Infatti  tutti  i  casi  operati  con  la  tecnica  da  me  descritti  fino 
dal  1894  hanno  dato  un  miico  e  costante  e  ottimo  resultato,  la  gua* 
rigione  per  prima. 

Ed  io  sono  ben  lieto  di  portare  qui  una  piccola  serie  di  questi 
casi,  che  a  me  sono  stati  noti  a  mano  a  mano  che  sono  stati  operati 
e  poter  mostrare  come  tutti  sono  guariti  nel  modo  migliore. 

Si  noti  che  tutti  questi  casi  sono  stati  operati  da  operatori  diversi 
e  nelle  più  svariate  condizioni,  alcuni  nella  pratica  dei  poveri,  con  una 
preparazione  relativa  e  con  scarsa  assistenza,  in  due  era  già  in  corso 
un  processo  febbrile  e  ciò  nonostante  tutti  sono  guariti  senza  la  più 
piccola  delle  comphcanze. 

Se  la  logica  ha  sempre  un  certo  valore  si  può  con  sicurezza  de- 
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durre,  che  questa  serie,  che  io  ho  la  fortuna  di  presentare,  non  è  una 
di  quelle  fortunate  combinazioni  che  l'ulteriore  pratica  può  modificare, 
ma  la  conseguenza  logica  e  naturale  delle  premesse,  dalle  quali  siamo 
partiti,  e  noi  possiamo  affermare  che  intervenendo  con  questa  tecnica 
nei  giusti  Umiti  anatomici  con  chiare  indicazioni  ostetriche,  con  cor- 
rettezza chirurgica,  noi  dobbiamo  necessariamente  giungere,  e  sempre, 
agli  stessi  resultati,  alla  guarigione  semplice  senza  complicanze. 

Qui  non  si  tratta  soltanto  di  una  tecnica  più  semplice,  ma  di  un 
principio  nuovo,  dal  quale  scatmisce  in  tutta  la  sua  chiarezza  un  nuovo 
atto  operativo. 

Con  questo  io  non  voghe  dire  che  non  si  debba  apprezzare  anche 
la  maggiore  sempUcità  della  tecnica.  Noi  dobbiamo  sempre  guardare 
alla  pratica  ed  in  particolare  qui  alla  pratica  ostetrica,  dove  io  credo 
tutto  quello  che  può  rendere  più  facile  e  più  sicura  una  operazione 
deve  essere  altamente  apprezzato:  noi  dobbiamo  quindi  tener  conto 
anche  di  questo  vantaggio  dall'  essere  col  mio  filo  resa  la  tecnica  della 
operazione  sul  bacino  grandemente  più  rapida,  più  sempUce  e  più  si- 
cura, ma  le  ragioni  che  impongono  il  cambiamento  della  tecnica  sono 
più  elevate  e  più  gravi. 

La  tecnica  classica  della  sinflsiotomia  è  facilmente  e  rapidamente 
descritta,  e  così  come  la  si  legge  apparisce  di  una  grande  semplicità, 
tutto  questo  però  scomparisce  all'atto  pratico,  molte  sorprese  sono 
riserbate  a  colui  che,  sedotto  dalle  innocenti  parvenze  della  sinfisiotomia, 
si  accinge  ad  esperiraentarla  nella  pratica.  Già  nell'atto  operativo  pos- 
sono talvolta  sopravvenire  degli  accidenti  ai  quaU  non  sempre,  chi  non 
è  agguerrito  alle  sorprese  chirurgiche,  può  conservare  la  calma  neces- 
saria. La  linea  articolare  che  si  trovi  deviata,  nuclei  di  ossificazioni 
possono  portare  fuori  di  strada  l'operatore  e  occasionare  le  più  gravi 
lesioni. 

Nella  sinfisiotomia  le  sorprese  di  tutti  i  generi  sono  possibili,  nella 
tecnica  da  me  descritta  nessuna  sorpresa  può  intralciare  l'opera  del- 
l' operatore. 

Stabilita  l'indicazione  all'atto  operativo,  la  tecnica  si  svolge  sempre 
in  tutti  i  casi  nello  stesso  modo,  senza  alcuna  sorpresa  possibile.  Tro- 
vata la  linea  anatomica  che  noi  dobbiamo  seguire,  il  bacino  viene  aperto 
col  mio  filo  con  la  più  grande  facilità.  È  una  tecnica  matematicamente 
esatta.  D  TagUo  LateraUzzato  è  una  operazione  tipica  come  l' allaccia- 
tura di  un'arteria,  una  resezione  o  un'amputazione. 

Operando  correttamente  siamo  chirurgicamente  sicuri. 

È  proprio  vero  che  è  difficile  andare  contro  corrente  con  una  pie- 
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cola  barca,  mentre  facilmente  riesce  con  una  grande  nave.  Io  però  non 
mi  sono  tanto  maravigliato  nel  vedere  che  le  mie  idee,  sopra  la  maggiore 
o  minore  correttezza  della  artrectomìa  pubica  nel  parto,  non  trovassero 
eco,  quanto  non  si  trovasse  la  mia  tecnica  del  taglio  lateralizzato  mi- 
gliore di  quella  della  sinfìsiotomia  antica  e  moderna,  e  non  si  consi- 
derasse il  mio  filo,  come  il  mezzo  più  semplice  e  più  sicuro  per  epe 
rare  la  dieresi  della  cintura  pelvica. 

Queste,  che  io  sono  venuto  mano  a  mano  esponendo,  sono  le  ra- 
gioni che  giustificano  ed  impongono  il  cambiamento  che  io  consiglio. 

Poche  parole  sulla  tecnica.  Lo  strumentario  non  è  molto  complesso: 
ai  miei  fih-sega  che  si  trovano  oggi,  per  la  diflfusione  loro,  dovunque, 
(ed  io  consiglio  di  assicurarsi  della  loro  bontà  e  provenienza,  molte 
e  molte  cattive  imitazioni  trovandosi  nel  commercio)  si  aggiunge  uno 
speciale  strumento,  il  mio  porta-lacci. 

Questi  gli  strumenti  speciali  per  nulla  complicati  né  costosi,  gli 
altri  sono  gli  strumenti  ordinari  per  le  parti  molli  (coltelli,  forbici,  pinze 
e  sonde  etc).  Tutti  questi  strumenti  possono  aversi  da  CoUin  di  Parigi 
unico  costruttore  degU  strumenti  miei. 

La  tecnica  è  facilissima.  Una  incisione  che  va  dalla  linea  mediana 
in  alto,  verso  il  basso  e  all' esterno  nella  direzione  di  uno  dei  grandi 
labbri  al  margine  inferiore  del  pube,  al  tubercolo  sotto  pubico,  ove  si 
inserisce  il  ligaraento  arcuato.  Si  incidono  le  parti  molli  a  tutta  sostanza 
sull'osso  Uberamente,  non  trovandosi  in  questa  regione  vasi  che  meri- 
tmo  essere  risparmiati.  Non  è  necessario  scoprire  e  preparare  Tosso, 
si  prepara  T incisione  in  alto  cercando  di  farsi  strada  col  manico  del 
bisturi,  in  modo  da  scoprire  e  da  sentire  col  dito  il  margine  superiore 
dell*  osso.  Contro  la  faccia  posteriore  di  questo  si  porta  ia  punta  del 
mio  porta-lacci,  che  deve  essere  sempre  passato  dalV  alto.  Portato  in  cor- 
rispondenza della  faccia  posteriore  del  pube  in  alto  il  porta-lacci,  si  in- 
troducono in  vagina  due  dita,  1*  indice  e  il  medio  della  mano  sinistra, 
e  si  spingono  su  dietro  le  sinfisi,  fino  ad  andare  a  sentire  la  punta 
del  porta-lacci.  Allora,  tenendo  questo  obbligato  contro  la  superflce  del- 
l'osso, sì  fa  avanzare  il  porta-lacci,  facendo  percorrere  alla  punta  che 
striscia  contro  V  osso  tutta  la  faccia  posteriore  e  facendolo  uscire  in 
basso  fra  la  branca  ischio-pubica  e  la  radice  del  clitoride.  Si  passa  quinili 
col  porta-lacci  un  grosso  filo  di  seta  e  con  movimento  di  va  e  vieni  si 
lacerano  le  parti  molh  che  possono  esservi  Jnterposte  ;  quindi  si  sosti- 
tuisce al  filo  di  seta  il  filo  sega,  ed  in  pochi  colpi  si  pratica  la  sezione 
del  pube.  L'operazione  è  fatta. 

Tagliando  in  questa  direzione,  il  bacino  si  apre  come  un  libro  al 
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quale  si  rompano  i  fermagli.  L' emorragia  che  ne  segue  è  venosa  e  fa- 
cilmente dominabile  con  una  semplice  compressione.  Il  clitoride,  l'uretra, 
i  plessi  pudendi,  vescicali  e  vaginali,  restano  fuori  del  campo  operativo 
6  della  linea  di  lacerazione.  Se  si  fnterviene  nelle  giuste  indicazioni 
ostetriche  e  con  correttezza  non  vi  sono,  né  vi  devono  essere  pericoli. 
I  casi  fino  a  qui  operati  lo  provano  clinicamente  con  la  maggiore  evi- 
denza, essi  sono  7: 

1  Bonardi  (Lugano)  7  Maggio  1897. 

2  Calderini  (Bologna)  6  Luglio  1899. 

3  Van  de  Velde  (Haarlem)  24  Agosto  1901. 

4  Gigli  (Firenze)  3  Aprile  1902. 

5  Van  de  Velde  (Haarlem)  23  Luglio  1902. 

6  Scarlini  (Siena)  21  Agosto  1902  (Ipara.). 

7  Saladino  (Siena)  10  Settembre  1902. 

Io  ripeto  adunque  ancora,  i  resultati  poco  sicuri  e  poco  soddisfa- 
centi che  la  maggior  parte  degli  operatori  hanno  ottenuto  con  la  sin- 
flsiotomia,  si  devono  in  gran  parte  ascrivere  alla  evidente  violazione 
delle  leggi  che  dominano  la  chirurgia  articolare. 

Si  produce  con  la  sinflsiotomia  una  lesione  più  grave  di  quella  che 
sarebbe  necessaria  per  raggiungere  il  fine.  Una  tecnica  che  permette 
di  osservare  rigorosamente  le  leggi  chirurgiche,  e  di  seguire  la  strada 
che  la  natura  ci  insegna,  deve  necessariamente  portare  a  resultati 
migliori. 

I  casv  che  io  ho  avuto  V  onore  di  presentare  oggi,  sono  per  me 
la  migliore  dimostrazione  della  giustezza  delle  mie  critiche  e  delle 
mie  idee. 

Discussione  : 

PlNARD. 

Je  dois  tout  d'abord  féliciter  notre  confrère,  car  je  pense  que  sa  scie 
sera  très  avrantageusement  employée  dans  rischiopubiotomie.  Mais  je  ne  paia 
partager  son  opinion,  quant  à  la  supériorité  de  la  pubiotomie  laterale  sor  la 
symphysóotomie. 

Et  cela  pour  les  raisons  suivantes:  d'abord  je  ne  considero  pas  Touver- 
ture  de  Particulation  pubienne  comme  constituant  un  danger  plus  grand  que 
la  section  laterale  du  pubis:  ensuite,  le  manuel  opératoire  de  la  sympyséo- 
tornio  tei  que  je  Pai  decrit,  et  tei  que  je  le  pratique,  n'est  ni  plus  compliqué 
ni  plys  difficile  que  ne  me  le  parait  le  procède  preconisé  par  M.^  Gigli. 

En£n,  la  section  osseuse  étant  toujours  sui  vie  de  la  production  d'un  cai 
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oflseux,  le  bassin  ne  peut  posseder  ensuite  le  grand  avantage  de  presenterà 
oomme  après  la  eymph^'séotomle^  un  agrandissement  pl^a  on  moina  marqué^ 
mais  tonjonrs  pennanent. 

Gigli. 

Conosce  ed  apprezza  i  brillanti  resultati  dalla  clinica  di  Pinard  a  Parigi 
ma  ricorda  al  tempo  st^so  che  questi  l'esultati,  insieme  a  quelli  del  Prof.  Mo- 
lÌBaiii  e  del  Prof.  Zweifel,  costituiscono  nel  vasto  campo  mondiale,  nei  quale 
è  stata  esperimentata  la  sinfìsiotomia,  V  eccezione  e  non  la  regola.  Ora  sarebbe 
strano,  e  contrasterebbe  in  modo  evidente  con  tutto  quello  che  si  osserva  e 
obè  r  ostetricia  e  la  chirurgia  ci  insegnano,  se  si  dovesse  ritenere  buona 
quella  operazione  ohe  da  resultati  buoni  per  eccezione. 

ette  r  apertura  della  sinfisi  del  pube  sia  più  grave  del  taglio  laterale 
la  cliniic?a  nella  osservazione  dei  tumori  del  bacino  Itiminosamente  lo  dimostra. 

Non  e*  è  bisogno  di  sutura  ossea,  e  non  si  forma  per  niente  il  callo, 
come  si  pnò  dimostrare  nei  casi  fin  qui  operati.  Non  ci  sarà  ingrandimento 
ma  non  c'^è  nemmeno  diminuzione,  c'è  una  restitutio  ad  integrum  completa.  Del 
resto  l'ingrandimento  permanente,  discutibile  nei  suoi  limiti,  è  dovuto  ad  una  poco 
desiderabile  guarigione  per  seconda:  non  può  tessere  ragione  sufficiente  per  far 
preferire  una  operazione  che  da  resultati  buoni  eccezionalmente,  ad  una  cha^ 
permettendo  di  ragginngere  o  colla  stessa  facilità  o  con  facilità  maggiore  il 
£ne,  da  di  regola  l'esultati  buoni  sicuri  e  completi. 


COVA  E.  (Firenze) 


SUL  MODO  DI  COMPORTARSI 

DEI  LEUCOCITI  EOSINOFILI  IN  CIRCOLO 

NELLA  GRAVIDANZA,  NEL  PARTO  E  NEL  PUERPERIO. 

In  questi  ultimi  tempi  i  leucociti  ^eosinofili  ftirono  sottoposti  da 
tutta  una  serie  di  osservatori  alle  ricerche  più  numerose  e  svariate: 
se  ne  studiò  il  modo  di  comportarsi  nelle  varie  forme  morbose,  sia  nel 
vivente  che  nel  cadavere,  esaminando  il  sangue  circolante,  la  polpa 
splenica  o  il  midollo  delle  ossa;  se  no  osservarono  le  modificazioni  per 
efletto  della  sumministrazione  di  medicameoti  o  di  veleni;  si  ricerca- 
rono in  essudati  di  varia  natura,  negli  escreati,  nel  sangue  stravasato 
da  tempo  maggiore  o  minore;  si  studiarono  in  tutta  la  serie  dei  ver- 
tebrati, sottoponendo  gli  animali  a  diversi  esperimenti,  e  infine  fu  por- 
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tata  r  attenzione  sul  loro  modo  di  contenersi  nelle  varie  funzioni  d'ordine 
fisiologico.  Nessuno,  ch'io  sappia,  si  occupò  mai  del  modo  di  compor- 
tarsi dei  globuli  bianchi  eosinofili  nel  sangue  circolante  durante  il  travaglio 
del  parto  e  nel  puerperio  ;  nulla  almeno  ne  risulta  dai  lavori  che  trat- 
tano, anche  in  modo  indiretto,  della  morfologia  del  sangue  in  questi 
momenti  speciali  dell'attività  fisiologica  della  donna.  Le  ricerche  che 
io  intraj)resi  a  questo  riguardo  mi  condussero  a  risultati  molto  inte- 
ressanti, e  che  comunicai  in  una  nota  preventiva  alla  Società  Toscana 
di  Ostetiicia  e  Ginecologia  nella  sua  seduta  del  giorno  6  luglio  1902. 
(V.  Bollettino  della  Soc.  Toscana  di  Ost.  e  Ginec.  N.  7,  1902). 

Ebbi  in  esame  33  casi,  ed  il  sangue  generalmente  fu  preso  me- 
diante i)untura  del  polpastrello  delle  dita,  previa  disinfezione  con  alcool 
ed  etere.  Non  credo  che  le  manovre  di  disinfezione,  o  la  leggera  pres- 
sione qualche  volta  necessaria  a  fare  sgorgare  il  sangue,  possano  in 
alcun  modo  influire  sul  rapporto  fra  le  cellule  eosinofile  e  le  rimanenti 
forme  di  leucociti,  giacché  osservai  esattamente  le  stesse  proporzioni 
in  preparati  di  confronto,  ottenuti  contemporaneamente  con  sangue  che 
non  era  stato  sottoposto  a  queste  possibili  cause  di  errore:  ad  esempio 
con  quello  del  secondamento.  Disteso  il  sangue  su  vetrini,  ed  asciugato 
rapidamente  all'  aria,  lo  fissavo  in  liquido  di  Nikikoroflf  per  un  tempo 
variabile  da  due  a  dodici  ore;  colorivo  con  ematossiUna,  poi  con  eosina 
in  soluzione  alcoolica  satura,  e  procedevo  alla  numerazione,  contando, 
a  campi,  per  ogni  esame  in  media  1500  leucociti  e  non  mai  meno  di 
mille. 

Nelle  donne  gravide,  sane,  il  contenuto  di  cellule  eosinofile  in  cir- 
colo non  subisce  modificazioni  riguardo  al  rapporto  con  gli  altri  leu- 
cociti, e  ciò  lasciando  impregiudicata  la  discussa  questione  di  una 
iperleucocitosi  della  gravidanza.  Se  in  essa  veramente  i  globuli  bianchi 
aumentano  di  numero,  le  proporzioni  tra  le  varie  forme  si  mantengono 
in  modo  costante;  cosicché  per  gli  eosinofili  della  gravida  si  possono 
accettare  in  media  le  cifre  comunemente  date  dagh  autori,  oscillanti 
fra  il  2  e  il  4  per  cento,  senza  naturalmente  negare  la  possibilità  di 
cifre  sensibilmente  maggiori  o  minori.  Così  mentre  il  Wild  »)  ritiene 
che  in  gravidanza  il  rapporto  fra  le  varie  forme  di  leucociti  non  si  mo- 
difichf,  Ascoli  ed  Esdra  «)  riportano  pei  loro  casi  cifre  leggermente  in- 

«)  Wild.  Unterauchungen  Uber  die  Amahl  der  Blutkdrperchen  bei  Schwangeren,  Arch. 
fiir  Gyn.  LUI,  1897. 

«)  Ascoli  bd  Esdra.  Della  leucocitosi  in  gravidanza.  Bull.  deUa  Soo.  Lancisiana  di 
Roma,  Anno  XVIII-1898. 
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feriori  alle  medie,  e  recentemente  il  Greco  *)  nelle  sue  ricercbe  sul 
sangue  delle  gravide  trovò  un  contenuto  di  eosinofiU  coonpreso  fra 
0^15  -  4.53  per  cento. 

Da  parte  mia,  io  trovai  nelle  gravide  sane  delle  cifre  che  gene- 
ralmente si  mantengono  entro  i  limiti  di  solito  indicati,  non  solo>  ma 
espletatosi  il  parto  e  possati  i  primi  giorni  dol  puerperio,  cessate  le 
moditìcazioni  indotte  dal  parto  sulla  composizione  del  sangue,  veri- 
ficai sempre  un  quantitativo  simile  a  quello  che  prima  avevo  notato, 
durante  la  gravidanza.  Da  tutto  questo  si  può  dedurre  che  lo  stato  di 
gravidanza  non  modifica  affatto  il  rapporto  fra  cellule  eosinofll©  e  ri- 
manenti forme  di  leucociti,  proporzione  che  per  un  dato  soggetto  si 
mantiene  identica,  sia  durante  la  gravidanza  che  al  dì  fuori  di  essa. 

Natm-almente  nell'organismo  delta  donna  gravida  questo  rapporto 
può  per  altro  modificarsi  sotto  razione  dì  determinati  stimoli,  e  tutte 
le  ricerche  fin  qui  istituite  nel  campo  generale  della  fisiologia  e  della 
patologia,  possono  riportarsi  nel  campo  speciale  della  fisiologia  o  della 
patologia  della  gravidanza. 

Durante  il  travaglio  del  parto,  tra  1  fenomeni  generali  cui  va  in- 
contro Torganismo  materno,  vanno  considerate  anche  le  modificazioni 
del  sangue,  modificazioni  che,  riguardo  al  contenuto  di  cellule  eosino- 
file,  mi  sono  apparse  assolutamente  costanti  e  molto  spiccate. 

Le  donne  che  io  ebbi  in  esame,  tutte  ricoverate  nella  CUnica  Oste- 
trica di  Firenze,  furono  prese  a  caso,  senza  riguardo  all'età  (che  va- 
riava entro  limiti  abbastanza  ampi,  da  20  a  45  anni),  al  numero  delle 
gravidanze  precedenti,  alli>  stato  abituale  di  salute,  più  o  meno  buono» 
In  generale  ebbero  parti  spontanei,  spesso  facili;  alcune  invece  parti 
lunghi,  difficili,  operativi.  Allo  studio  di  questi  parti  in  donne  sane, 
aggiunsi  quello  di  altri  casi,  in  cui,  per  fatti  di  intossicazione,  durante 
la  gravidanza  le  cellule  eosinoflle  in  circolo  erano,  o  potevano  essere 
già  notevolmente  diminuite:  ora  in  tutti,  in  tutti  indistintamente  i  casi 
osservai  durante  il  travaglio  diminuire  i  leucociti  eosinofiU  in  modo 
sempre  molto  spiccato,  e  quanto  più  il  parto  progrediva,  tanto  più 
tale  diminuzione  si  faceva  accentuata.  Gradatamente  e  lentamente  ì 
globuli  bianchi  eosinofih  aumentavano  poi  di  numero  nei  primi  giorni 
del  puerperio,  fino  a  ritornare  alle  cifre  già  osservate  durante  la  gra- 
vidanza, ed  anche  a  superarle,  qualora  vi  fossero  stati  in  precedenza 
fatti  di  intossicazione,  che  poi  venivano  tolti  di  mezzo,  espletatosi  il  parto. 

Qui  diventa  necessario  citare  sommariamente  i  singoU  reperti,  per 
ogni  caso. 

*)  Grsoo.  //  vonyiie  t  l'orina  nella  (gravidanza  normale,  Palermo,  Eeber»  1902. 
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Dalle  cifre  qui  riportate  risulta  colla  massima  evidenza  quanto 
costante  e  quanto  accentuata  sia  la  diminuzione  numerica  delle  cellule 
eosinofile  per  effetto  del  parto.  Una  tale  diminuzione  non  appare  solo 
quando  le  fatiche  del  parto  incominciano  a  gravare  sopra  la  donna  in 
modo  peposo;  ma  in  tutti  gli  esami  praticati  sia  in  periodo  prodromico, 
sia  ad  una  dilatazione  di  pochi  centimetri,  io  trovai  sempre  le  ceDule 
eosinofile  già  in  diminuzione,  e  questa  andò  via  via  accentuandosi, 
col  procedere  del  parto.  Ed  anzi,  in  un  caso  in  cui  mi  fu  possibile  di 
sorprendere  la  costituzione  del  sangue  due  ore  prima  che  insorgessero 
le  contrazioni,  trovai  gli  eosinofili  in  proporzione  dell' 1.85  per  cento 
in  una  donna  che  presentava  abitualmente  cifre  oscillanti  intorno  al 
Ì2.50,  e  non  mai  al  di  sotto  del  2. 

.  Si  può  dunque  ritenere  che  la  diminuzione  delle  cellule  eosinofile 
in  circolo  incominci  con  V  insorgenza  delle  contrazioni,  se  pure  di  poco 
non  la  precede,  e  una  volta  iniziatasi  vada  accentuandosi  sempre  più, 
fino  a  che  il  parto  non  venga  espletato.  Naturalmente  non  v'è  pro- 
porzione fissa  tra  durata  del  parto  e  diminuzione  di  eosinofilia  tanto  che 
si  potrà  avere  alla  fine  di  un  parto  abbastanza  lungo  un  contenuto 
di  eosinofili  ancora  relativamente  elevato,  come  pure  all'opposto  una 
diminuzione  assai  forte  anche  dopo  un  parto  rapidamente  decorso  (Es. 
Caso  N.  18).  Ma  si  capisce  come,  se  in  un  dato  soggetto  i  leucociti 
eosinofili  diminuiscono  piti  o  meno  rapidamente  di  ora  in  ora,  se  il  tra- 
vaglio ha  una  lunga  durata,  alla  fine  si  avrà  in  circolo  una  quantità 
minima  di  tali  globuU,  e  si  potrà  anche  arrivare  alla  loro  scomparsa 
assoluta.  Ciò  è  assai  più  facile  nelle  primipare  che  non  in  donne  che 
hanno  partorito  più  volte,  a  motivo  della  maggior  facilità  con  cui  le 
donne  per  la  prima  volta  gravide  sono  esposte  alle  intossicazioni,  (io 
infatti  ritengo  che  questa  ipoeosinofilia  sia  dovuta  ad  uno  stato  di  in- 
tossicazione lieve)  e  per  la  durata  del  parto,  abitualmente  maggiore. 
Infatti  sopra  10  primipare  sane,  ben  5  volte  osservai  aneosinofiUa  (Casi 
N.  3,  4,  5,  7,  13)  mentre  invece  una  volta  sola  sopra  9  pluripare,  pure 
sane.  (Caso  X.  24).  Questo  in  una  donna  terzipara,  che  presentava  una 
viziatura  pelvica  di  II  grado,  e  che  si  mise  spontaneamente  in  travaglio 
al  principio  dol  IX  mese.  Il  periodo  dilatante  durò  12  ore,  e  a  dila- 
tazione completa  la  testa  era  sempre  allo  stretto  superiore.  Con  la 
speranza  che  la  parte  presentata  si  impegnasse  si  rimase  per  un  certo 
tempo  in  attesa;  si  sperimentò  per  un'ora,  ed  invano  la  posizione  del 
Walcher,  e  finalmente  si  ricorse  ad  un'applicazione  di  forcipe  allo 
stretto  superiore,  estraendo  un  feto  vivo  di  2620  grammi.  La  donna 
era  molto  stanca,  sofferente,  ed  aveva  presentato  durante  il  travaglio 
tm  rialzo  termico  non  indifferente. 
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Negli  altri  casi  in  cui  riscontrai  aneosinofllia  in  pluripare,  non  si 
trattava  mai  di  donne  sane.  Una  volta  avevo  a  che  fare  con  una  car- 
diopatica^  affetta  da  insufficienza  mitralica  scompensata,  e  che  si  tre* 
vava  in  condizioni  non  molto  buone  (Caso  N.  20);  in  un  altro  caso 
(N.  19)  la  donna  negli  ultimi  giorni  di  gravidanza  andò  soggetta  a 
gravi  disturbi  nervosi  tra  cui  ripetuti  attacchi  convulsivi,  di  natura 
probabilmente  isterica,  non  certamente  eclampsica*  In  gravidanza,  poco 
dopo  un  attacco,  esisteva  aneosinofllia:  cessate  le  convulsioni  da  circa 
SO  ore  gli  eosinoflli  in  circolo  erano  saliti  allo  0.81  per  cento.  La  donna 
partorì  circa  12  ore  dopo  quest'ultimo  esame,  in  modo  facile  e  rapido, 
e  alla  fine  del  parto,  sopra  1527  leucociti  contati  non  mi  fu  passibile 
riscontrarne  alcuno  con  granulazioni  eosinoflle* 

Finalmente  verificai  aneosinofllia  assoluta  alla  fine  del  piirto  in 
caso  di  gravi  lesioni  renali,  ma  sopratutto  nell* eclampsia,  malattia  che 
colle  nostre  cognizioni  attuali  possiamo  sicuramente  ascrivere  alle  forme 
da  in^.ossicazione. 

A  questo  proposito  posso  ricordare  di  avere  avuto  in  esame  quattro 
eclarapsiche  (Casi  N,  12,  31,  32,  33)  e  in  tutte  o  alla  fine  del  parto, 
0  nelle  prime  ore  di  puerperio  le  cellule  eosinoflle  erano  scomparse 
completamente 4ai  circolo-  Ciò  in  gran  parte  è  certo  dovuto  aireclampsia 
in  atto,  giacché  la  malattia  per  se  stessa,  anche  indipendentemente  dal 
parto,  provoca  una  diminuzione  enorme  delle  cellule  eosinoflle.  Infatti 
in  un  caso  da  me  osservato,  e  non  compreso  nella  presente  statistica, 
giacché  r  eclampsia,  scoppiata  al  VII  mese  di  gravidanza  passò  a  gua- 
rigione senza  che  la  gravidanza  si  interrompesse,  e  conservandosi  la 
vita  del  feto,  trovai  durante  gli  attacchi  consultivi  gli  eosinoflli  in  pro- 
porzione dellu  0.14  per  cento  in  una  donna  che  poi,  ritornata  a  con- 
dizioni normah,  scomparsa  l'albuminuria  prima  abbastanza  intensa, 
presentò  cifre  oscillanti  fra  il  3.50,  —  4.20  per  cento.  Il  Pieraccini  *)  in 
un  caso  di  albuminuria  grave  con  prodromi  di  eclampsia,  prima  che  si 
ponesse  mano  all'interruzione  della  gravidanza  trovò  aneosinofllia  as- 
soluta: l'eclampsia  scoppiò  poco  dopo  in  puerperio.  Nessuna  meraviglia 
quindi  se  sommandosi  due  fattori  cosi  importanti,  parto  ed  eclampsia, 
nei  parti  delle  eclampsiche  la  scomparsa  delle  cellule  eosinoflle  debba 
riscontrarsi  in  modo  costante  e  assoluto. 

Ho  detto  che  la  diminuzione  delle  cellule  eosinoflle,  iniziatasi  con 
l'insorgere  delle  contrazioni,  va  poi  sempre  più  accentuandosi  fino  a 


»)  PtERAci'iifi.  La  morfologia  delwmgm  neliè  nefriti.  Gap.  VII,  Fìrenxe,  Niccolai,  1001, 
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che  il  parto  non  venga  espletato.  Ma  tale  diminuzione  non  si  arresta 
col  secondamento:  T influenza  del  parto  si  fa  sentire  ancora  per  breve 
tempo  nel  puerperio^  in  media  per  cinque  o  sei  ore.  Questo  almeno 
mi  risulta  da  alcuni  casi  in  cui  potei  praticare  varì  esami  del  sangue^ 
a  periodi  di  tempo  molto  ravvicinati.  Dopo  5-6  ore  dal  parto  si  rag- 
giunge di  solito  la  cifra  minima,  e  tosto  si  inizia  un  aumento  che  pro- 
segue in  modo  graduale,  tanto  che  dieci  o  dodici  ore  dopo  il  parto  si 
arriva,  ascendendo^  di  nuovo  a  cifre  pari  a  quelle  riscontrate  durante 
il  secondamento.  Siccome  però  al  principio  del  puerperio  gli  eosinofili 
si  trovano  in  circolo  in  numero  minimo,  così  il  proseguire  della  loro 
diminuzione,  come  pure  il  primo  accenno  all'  aumento,  per  quanto  co- 
stanti, sono  però  poco  sensibili  ;  ma  già  ventiquattr'  ore  dopo  il  parto 
l'aumento  è  notevole,  e  proseguendo  gradatamente,  verso  la  III  o  la  IV 
giornata  di  pueiperio  si  arriva  alla  cifra  abituale  che  si  mantiene  anche 
pei  giorni  successivi,  e  che  corrisponde  alla  quantità  di  eosinofili  ri- 
scontrati in  gravidanza.  Piìi  raramente  il  ritomo  al  normale  si  compie 
in  modo  più  lento,  tanto  da  richiedersi  un  periodo  di  6-7  giorni.  Nei 
casi  di  eclampsia  e  di  albuminuria  grave  l'aumento  degli  eosinofili  in 
puerperio  è  in  generale  più  lento,  tanto  che  in  II  e  anche  in  UI  giornata 
vidi  persistere  l'aneosinofiUa,  e  solo  relativamente  tardi  si  giunse  ad 
un  livello  che  poi  si  mantenne  costante.  Ma  quando,  per  una  causa 
qualsiasi,  l'andamento  del  puerperio  venga  ancor  più  profondamente  o 
più  a  lungo  turbato,  l'equiUbrio  sembra  ristabilirsi  in  modo  sempre 
più  lento.  Così  in  un  caso  (N.  32)  in  cui  all'eclampsia  tenne  dieti'o 
una  forma  di  follia  puerperale  ed  una  bronco-polmonite,  solo  dopo  quat- 
tro settimane,  cessati  completamente  i  fenomeni  polmonari,  trovai  il 
2.30  per  cento  di  eosinofili,  mentre  in  una  serie  di  esami  precedenti 
avevo  ottenuto  come  cifra  massima  lo  0.94  per  cento.  In  un  secondo 
caso  (N.  18)  in  una  primipara  che  fu  operata  di  taglio  cesareo  per  vi- 
ziatura pelvica,  due  ore  prima  dell'intervento  operativo,  sopra  2561 
leucociti  nessuno  cosinofllo.  La  donna  era  a  membrane  rotte,  ma  non 
sapeva  precisare  da  quanto,  a  motivo  del  suo  stato  psichico  assai  de- 
ficiente. Si  intervenne  mentre  già  ora  in  corso  la  putrefazione  del  li- 
quido amniotico,  senza  che  lo  si  potesse  sospettare,  e  la  donna  fu 
operata  con  metodo  conservativo.  In  III  giornata  insorsero  fenomeni 
di  peritonite,  e  dopo  due  giorni  la  donna  venne  a  soccombere.  In  esarai 
praticati  in  II  e  in  IV  giornata  di  puerperio  non  mi  fu  mai  possibile 
di  mettere  in  evidenza  alcun  eosinotilo  sopra  1621-1438  leucociti. 
Potei  completare  lo  studio  del  caso  dopo  la  necroscopia,  che  dimostrò 
chiaramente  la  via  tenuta  dall'infezione,  estesasi  al  peritoneo  attraverso 
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la  sutura  delle  pareti  uterioe.  Nella  polpa  splenica  non  trovai  cellule 
«osìnoflle;  queste  esistevano  invece,  ed  abbastanza  numerose,  nel  mi- 
dollo delle  ossa. 


Questi  i  fatti  da  me  osservati.  Quanto  alla  loro  interpretazione! 
appoggiandomi  a  dò  che  insegna  la  patologia  a  proposito  della  dimi- 
nuzione degli  eomnoflli  in  varie  forme  morbOBe,  io  ritengo  che  qui  ai 
tratti  di  un  fatto  di  intossicazione.  L'aumento  di  temperatura,  i  di- 
sturbi della  psiche,  l'albuminuria  che  tanto  sovente  compaiono  nel  parto, 
sono  indizi  più  gravi  dello  stato  noti  perfettamente  normale  in  cui  ad 
trova  la  donna,  e  forse  il  primo  di  tali  sintomi  generaU  è  questo  dimi- 
nuire delle  cellule  eosinoflle,  che  si  presenta  anche  nei  parti  più  normali^ 
più  facili  e  più  rapidi. 

Mi  si  potrebbe  obbiettare  se  questa  ipoeosinofilia  non  possa  essere 
per  caso  soltanto  apparente.  Noi  sappiamo  dagli  studi  di  Malassez  ') 
dì  Fouassier  *)  di  Kosin  ed  Eckert  «)  che  in  seguito  ai  parto  au- 
menta in  modo  notevole  il  numero  dei  leucociti  in  circolo.  Ora  si  po- 
trebbe domandare:  a  questa  ìperleucocitosi  non  potrebbero  prender 
parte  soltanto  le  forme  a  nucleo  polimorfo  ed  i  linfociti,  rimanendo 
nel  loro  numero  abituale  gli  eosinofili,  che  quindi  si  troverebbero  in 
quantità  proporzionalmente  minoro,  e  di  qui  l'apparente  diminuzione? 

Io  non  conosco  ricerche  dirette  a  stabilire  se  una  specie  di  leucociti 
piuttosto  che  un'altra  partecipi  air  aumento  totale  delle  cellule  bianche 
circolanti;  ma  so  però  che  questo  aumento  si  mantiene  entro  limiti 
non  molto  vasti,  e  che  non  si  può  paragonare  con  la  sproporzione  da 
me  osservata  tra  gli  eosinofili  e  le  altre  forme*  Quando  noi  infatti  ve- 
diamo,  come  abitualmente  succede,  che  una  donna  che  presenta  di  solito 
il  8,  il  4  per  cento  di  eosinofili,  alla  fine  del  parto  ne  mostra  lo  0.20-0*30 
per  cento  appena,  se  cii^  fosse  dovuto  ad  un  aumento  delle  altre  forme, 
dovremmo  ammettere  che  la  massa  totale  dei  leucociti  sia  neeesaeria- 
mente  aumentata  di  10,  di  20  volte,  ciò  che  realmente  non  si  verifica  mai  ; 
ed  anzi  si  cita  come  eccezionale  un  caso  di  Malassez,  in  cui  i  globuli 


*)  MALikBffEK.  Archita  de  Phìfsupìotjle,  1874. 

>)  FouABiiisE.  De  la  nuftiérodan  det  globtdea  du  i<iti^  dant  les  tuUu  dts  oouches  pk^moìo' 
pqiè00,  Tli^sQ  de  Paris,  1876. 

8)  KoBiN  KT  EcKKRT,  Hécherchet  mr  U  ttmg  des  femmw  en  trwìml  fl<  en  eai««/tw.  Ar- 
<jhivefi  do  Tocologìe,  1884. 
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bianchi,  alla  fine  del  parto,  erano  poco  più  che  duplicati.  Inoltre  Kosin 
ed  Eckert  dimostrarono  essere  questo  aumento  solo  transitorio,  e  ad 
esso  rapidamente  succede  una  diminuzione,  poi  un  nuovo  aumenta 
verso  la  fine  della  prima  settimana  di  puerperio.  Anche  questi  fatti 
non  si  accordano  col  modo  di  contenersi  degli  eosinofili  in  puerperio, 
e  l'obbiezione  non  regge. 

Da  tutto  questo  io  posso  dunque  concludere,  che  per  efifetto  del 
travagUo  del  parto  nei  leucociti  eosinofili  in  circolo  si  determina  vera- 
mente una  diminuzione  reale,  spiccata  e  costante,  che  incomincia  al 
principio  del  travagUo,  progredisce  per  tutta  la  durata  del  parto,  e  si 
prolunga  anche  in  seguito  per  qualche  ora.  Più  tardi  si  inizia  un  au- 
mento graduale  e  regolare:  in  media  12  ore  dopo  il  parto  si  ha  lo 
stesso  rapporto  verificato  durante  il  secondamento,  e  verso  la  in  o 
rv  giornata  di  puerperio,  raramente  più  tardi,  gU  eosinofili  raggiun- 
gono la  proporzione  abituale,  che  poi  si  mantiene  costante,  e  che  cor- 
risponde a  quella  precedentemente  stabilita,  durante  la  gravidanza. 


L.  LAPEYRE  (Tours) 


A  PROPOS  DE  LA  CHIRURGIE  CONSERVATRICE  DE  L'OVAIRE. 

L'étude  minutieusement  poursuivie  des  résultats  éloignés  obténus 
dans  la  chirurgie  des  annexes,  les  progrès  de  nos  connaissances  sur 
le  rOle  physiologique  des  organes  ont  conduit  dans  ces  dernières  années, 
les  chirurgiens  à  attacher  une  importance  tonte  speciale  à  la  conser- 
vation  de  l'ovaire. 

Glande  à  secretion  interne,  régulateur  de  T  organismo  féminin^ 
l'ovaire  n'est  pas  seulement  indispensable  comme  organo  de  la  gene- 
ration. La  castration  ovarienne  dans  la  période  d' activité  sexuelle, 
entraine  à  sa  suite  des  troubles  constants,  toujours  sérieux,  parfois 
graves,  dont  mon  coUègue  et  ami  le  Doct.  Jayle  par  ex.  a  bien  etudié 
la  nature. 

Or  la  conservation  isolée  d'un  simple  fragment  d'ovaire  sufflt  à 
empécher  totalement  ou  pour  une  très  largo  part  le  développement  de 
ces  accidents:  la  partie  de  glande  conservée  agissant  alors  sur  l'orga- 
nismo par  sa  sécrétion  interne. 
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Pour  tenir  compte  des  ces  précieuses  indications  la  chinirgie  des 
annexes  e' est  en  ces  dernières  années  sensiblement  raodifìée.  De  plus 
en  plus  agressive  vis  l\  vis  de  Tutérus  malade,  elle  s'est  faite  de  plus 
en  plus  conservatrice  vis  h  vis  de  l'ovaire  méme  gravement  atteint. 

C'est  l'ovaire  qua  la  chirurgie  conservatrice  doit  viser  à  respecter, 
écrit  le  Prof,  J.  L.  Faure.  Et  depuis  longtemps  déjà  le  Prof.  Pozzi  a 
preconisé  des  opórations  telles  que  T  Ignipuncture,  la  Salpingostomie, 
la  resection  partielle. 

Quel  but  en  effet  se  propose-t*on  en  liraitant  le  sacrifice  des  or- 
ganes  atteiiits? 

Parfois  le  resultai  oherchó  est  d'assurer  à  l'operée  en  memo  temps 
que  la  guérison,  la  possibilité  de  la  fecondation.  lei  Tutérus,  un  ovaire, 
une  trompe  (il  n'  est  pas  nécessaire  qua  ce  soit  du  méine  coté)  doivent 
étre  conservés. 

Mais  d'autres  fois  il  n'est  plus  possible  de  respecter  ainsi  Tinte- 
grité  fonctionnelle  du  système  génital 

Le  bufc  à  obtenir  se  reduit  à  evitar  l\  Torganisme  féminin  les  troubles 
inséparables  de  la  castration.  En  pareli  cas  les  trompes  peuvent  étre 
sacriliées  sans  regrets.  L'utérus  isole  n'est  que  nuisible  s*il  est  malade. 

L'ovaire  par  contro  est  toujours  utile;  conservò  seul,  méme  par- 
tiellement^  il  met  la  femme  à  Tabri  des  troubles  qui  suivent  sa  sup- 
pression  complète,  troubles  vasculaires^  névropathiques,  de  nutrì tion, 
Gardé  en  méme  temps  que  l'utérus,  il  assure  de  plus  la  persistance 
de  la  mejìstruatioOi  le  fonctionnenient  normal,  possibilité  de  feconda- 
tion à  part,  de  r  organismo  fóminin. 

Ainsi,  Messieurs,  dans  tous  les  cas  sans  exception  il  y  a  un  intéret 
de  premier  ordre  à  conserver  au  nioins  un  fragment  de  tissu  ovarien, 
colui  ci  ayant  au  poiot  de  vue  physiologiqoe  la  valeur  de  la  glande 
entière. 

Mais  ce  principe  primorchal  de  la  chirurgie  conservatrice  des  an- 
nexes  "  respecter  V  ovaire  „  se  heurte  souvent  dans  la  pratique  à  de 
légitimes  préoccupations. 

S'il  n'est  pas  raalaisó  de  conserver  un  ovah-e  sain,  de  se  contenter 
de  limiter  par  T  ignipuncture  un  ovaire  sclerokystique,  devant  un  or* 
gane  atteint  de  lésions  suppurées,  de  degénérescence  grave,  la  crainte 
de  laisser  dans  le  ventre  du  tissu  malade  conduit  le  chirurgien  à  la 
castration  complète, 

Laisser  dans  la  cavitò  peritoneale  la  glande  suspecte  peut  en  effet 
donner  naissance  à  des  nouvelles  poussées  de  peritonite,  à  des  adhé- 
rences  douloureuses  compromettant  au  moins  le  benèfico  de  Topération. 
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Il  semble  qii'il  est  pourtant  un  moyen  de  diminuer  la  valeur  de 
ces  craintes  et  d'étendre  par  suite  le  champ  de  la  couservation  ova- 
rienne,  e' est  d'enfotiir  dsns  tous  les  cas  suspects  sous  un  revètement 
péritonéal  Porgane  laissé  en  place. 

La  péritonéalisation  supprime  en  effet»  les  poussées  póritonitiques, 
empèche  la  formation  d'adhérences,  écarte  tout  danger  de  douleurs 
notivelles. 

Dès  lors  pour  peu  qu'  il  reste  de  tissu  ovarien  sain,  ce  peu  pourra 
étre  conserve. 

J'ai  parie,  Messieurs,  d'enfouir  l'ovaire  sous  le  péritoine,  et  non 
pas  seulem^nt  de  péritonéaliser  sa  sraface,  car  e'  est  du  ligament  large 
qne  je  propose  de  se  servir  pour  recévoir  l'ovaire  et  Tinclure  entre 
ses  deux  feuillets  péritonéaux.  Au  cas  d' hystérectomie  abdominale,  ou 
méme  après  la  salpingectomie  simple,  les  deux  feuillets  sont  déjà  di- 
visós,  il  suffit  d'enfouir  sous  le  suijet  qui  les  rapproche  l'ovaire  conserve. 

Au  cas  où  le  ligament  large  n'a  pas  été  dedoublé,  par  ex.  dans 
es  ablations  unilatérales,  il  n'est  pas  plus  difficile  de  réaliser  l'inclu- 
sion  de  l'ovaire.  Incisez  le  bord  superieur  du  ligament  large  du  coté 
intact,  en  avant  de  l'aileron  de  la  trompe  dans  la  zone  avasculaire, 
fixez  les  lèvres  de  l'incision  par  des  pinces  de  Kocher  et  creusez  dans 
l'épaisseur  méme  du  ligament  en  decollant  avec  le  doigt,  une  petite 
fossette  capable  de  loger  l'ovaire  entier  ou  non,  contìnu  ou  non  avec 
la  trompe.  Puis  renfermez  par  un  surjet  les  deux  lèvres  au  dessus  de 
la  glande  ainsi  enfermée  dans  le  ligament  large.  Les  rapports  vascu- 
laires  de  V  ovaire  n'  ont  pas  été  changés  et  au  cas  de  conservation  de 
la  trompe  ses  connexions  normales  sont  aussi  conservées  et  la  fécon- 
dation  par  suite  possible. 

Ainsi  les  denx  fonctions  de  la  glande  genitale  auront  été  respectées. 

J'ai  commencé  au  mois  de  Mai  1901  à  inclure  ainsi  l'ovaire  dans 
le  ligament  large  au  cours  d'une  hystérectomie  abdominale  pour  fibrome. 

Depuis  le  8  Novembre  1901,  j'ai  pratiqué  7  fois  l'inclusion,  non 
plus  seulement  dans  T  Hystérectomie  abdominale  mais  au  cours  d' abla- 
tions unilatérales,  la  plus  part  du  temps  chez  des  malades  d'hOpital. 

2  fois  seulement  ovaire  et  trompe  ont  été  simultanément  con- 
servés.  2  fois  l'ovaire  ignipuncturé  a  été  conserve  seul  et  en  entier. 
3  fois  l'ovaire  a  été  de  plus  partiellement  résequé. 

Les  résultats  obtenus  ont  toujours  été  très  satisfaisants,  une  seule 
malade  souffre  encore,  mais  elle  soufiFre  de  l'intestin  qui  au  cours  de 
l'opération  avait  été  trouvé  malade  et  adhérent  à  un  pyosalpinx. 

Entre  les  malades  de  la  2®  sèrie  (non  hystérectomisées)  sont  re- 
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stóes  reglées  deux  irrégulièrement:  les  troubles  de  la  castra tion  ne  se 
sont  pas  montrés, 

Je  crois  qu'en  conser\^ant  l'ovaire,  je  n'ai  noUemeDt  engagé  l'avenir, 
et  que  l'indusion  realisée  garantit  mes  malades  contre  la  forination 
d'adhérences  et  la  production  de  douleurs  nouvelles.  Il  y  a  dono  à 
mon  sens  un  benefica  réel  à  utiliser  le  ligament  large  pour  y  enfouir 
un  ovaire  ou  fragment  d'ovaire.  En  diminuant  les  risques  de  la  con- 
servation  on  en  étend  en  effets  la  possibili  té,  pour  le  plus  grand  proflt 
des  malades  operées. 


A.  REGNOLI  (Roma) 


ALCIME  CONSIDERAZIONI 
SULLA  OPERAZIONE  CESAREA- VAGINALE 
(ISTEROCERVICOTOMIA) 
ED  LTNA  SUA  NUOVA  APPLICAZIONE. 


Ho  r  onore  di  presentare  in  questo  Congresso  Internazionale  un 
contributo  in  ordine  alla  operazione  del  Dtìhrssen  "  Cesarea  Vaginale  „ 
o,  come  propone  chiamarla  il  Prof.  Pestalozza  "  isterocervicotomia  „ 
secondo  il  concetto  anatomo-chirurgico. 

Nel  Congresso  della  Società  Italiana  di  Ostetricia  e  Ginecologia 
tenutosi  in  Napoli  neir  Ottobre  1900  comunicai  il  risultato  di  tre  casi 
operati  di  cesarea  vaginale. 

Il  1*>  per  eclampsia  gravissima  all'ottavo  mese  (Dicembre  1899) 
avendo  per  risultato  madre  viva,  feto  vivo  e  che  visse* 

In  questo  praticai  la  incisione  anteriore  e  posteriore  del  collo  e 
della  sezione  inferiore  dell'utero»  fin  dove  potei,  senza  lesione  del  pe- 
ritoneo. 

lì  2^^  per  gravidanza  a  sei  mesi  e  tre  settimane,  in  donna  che 
aveva  subito  già  precedentemente,  da  me,  una  operazione  ginecologica 
per  ematometra  ed  ematosalpinx  consecutivo  a  parto  patologico  ope- 
ratorio eseguito  da  altri,  ottenendo  per  risultato  un  feto  nato  vivo^  e 
morto  dopo  25  giorni  dalla  nascita,  e  la  madre  viva. 

In  questo  caso,  in  seguito  alle  speciali  condizioni  necessariamente 
derivate  dalla  mia  prima  operazione  dell' ematometra,  e  per  le  ragioni 
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esposte  nella  comunicazione  alla  Società  Italiana,  praticai  solamente  la 
incisione  anteriore  del  segmento,  fin  dove  potei. 

Il  3^  fu  per  ritenzione  di  feto  morto  al  sesto  mese  in  utero 
invaso  da  processo  edematoso  per  autointossicazione,  ottenendo  per 
risultato  (pure  essendo  il  processo  puerperale  patologico  a  causa  delle 
condizioni  gravi  infettive  che  mi  indussero  alla  operazione)  la  madre  viva. 

In  questo  caso  praticai  la  incisione  anteriore  e  posteriore  cervi* 
couterina. 

Prima  di  esporre  il  4<>  mio  caso  di  cesarea  vaginale  da  me  ope- 
rato, che  mi  dà  ragione  di  questa  comunicazione  al  Congresso  della 
Società  Internazionale  di  Ginecologia  ed  Ostetricia,  debbo  di  necessità 
ricordare  particolarmente  i  singoli  tre  casi  presentati  alla  Società  Ita- 
liana, affinchè  meglio  appariscano  il  perchè  di  tale  operazione,  V  esito 
e  le  considerazioni  e  modificazioni  nella  speciale  ed  urgente  applica- 
zione del  4<>  caso. 

lo  Dicembre  1899.  Donna  in  istato  gravissimo  per  coma  da  al- 
buminuria  grave.  Orine  scarsissime  :  Collo  uterino  persistente  con  sola 
permeabilità  dell'orificio  estemo:  utero  in  completa  inerzia.  Giudicai 
opportuno  praticare  il  rapido  svuotamento,  tenuto  conto  che  l' inferma 
era  già  stata  colpita  da  simile  forma  altre  due  volte,  per  lungo  tempo, 
nel  periodo  delle  24  ore,  e  stabilii  operare  la  cesarea  vaginale. 

Preparai  il  campo  operatorio  come  per  una  laparotomia,  e  feci 
inspirare  poco  cloroformio  nel  dubbio  potesse  l'inferma  esser  colpita  da 
nuovi  ed  improvvisi  accessi  convulsivi  durante  l'operazione. 

Accurata  disinfezione  del  canale  ecc.  ecc. 

Applicate  le  pinze  uncinate  a  destra  e  a  sinistra  del  muso  di  tinca,  a 
tutta  spessezza,  cominciai  col  fare  trazione  in  basso  secondo  press'  a  poco 
la  direzione  dell'  asse  del  canale  cervicale.  Dapprima  mi  sorprese  una 
leggera  resistenza  che  via  via  andò  diminuendo,  fino  a  che,  con  l'aiuto 
dei  colleghi  che  mi  assistevano,  avendo  loro  affidato  la  trazione,  potei 
incidere  anteriormente  e  trasversalmente  al  collo  il  fornice  anteriore. 
Questa  prima  incisione  fu  riunita  da  una  seconda,  praticata  posterior- 
mente nel  basso-limite  del  fornice  posteriore,  in  modo  che  tutta  la  cer- 
vice si  trovò  circondata  da  un  taglio  circolare.  Distaccai  in  avanti  la 
vescica  dai  rapporti  uterini,  dapprima  svuotata,  andando  in  alto  per 
quanto  potei  verso  l'inserzione  anteriore  del  peritoneo.  Tale  pratica 
mi  riuscì  difficile,  non  per  l'adesione  della  vescica  all'utero,  che  in 
questo  caso  trovai  minore,  ma  per  l' angustia  tra  il  contomo  pelvico  e 
l'utero  gravido. 

Lavata  e  disinfettata  la  breccia  anteriore,  passai  al  distacco  poste- 
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riore  con  tanta  e  minuta  cautela,  per  non  ledere  il  peritoneo  del  Dou- 
glas, che  per  ciò  solo  impiegai  maggior  tempo  dei  distacco  anteriore. 
Ai  lati  non  trovai  ragione  di  andare  tanto  oltre  con  il  distacco^  poiché 
notai  già  un  leggero  abbassamento  della  sezione  inferiore  dell'utero. 

Con  una  forbice  retta,  lunga  e  forte,  sulla  guida  del  dito  indice 
della  mia  mano  di  sinistra,  incisi  nel  mezzo  la  parete  anteriore  del 
canale  cervicale  fino  al  disopra  dell'istmo.  Incisi  egualmente  la  poste- 
riore, e  provai  una  speciale  sensazione  al  momento  dell'  incisione  della 
cervice  corrispondente  all' orificio  interno.  Il  tessuto  rigido,  stretto, 
strozzante  cessò  istantaneamente  di  esser  tale,  e  il  dito  di  guida  si 
trovò  subito  circondato  da  tessuti  molli,  che,  per  quanto  resistenti,  po- 
tevano cedere  alla  pressione  ed  alla  introduzione  di  un  secondo  dito. 
La  borsa  delle  membrane  integra,  col  suo  polo  inferiore,  in  parte  di- 
staccata,  sì  faceva  bene  avvertire;  ma  nei  tentativi  di  scollamento  di 
essa  dai  rapporti  col  polo  inferiore  dell'  utero,  allo  scopo  di  portare  in 
alto  i  tagli  sulle  pareti  dell'utero,  cosi  denudato  al  di  fuori  dalla  ve- 
scica, al  di  dentro  dalle  membrane,  si  ruppe,  per  cui  incisi  immedia- 
tamente e  sollecitamente  la  parete  anteriore  della  sezione  inferiore 
uterina  verso  l'alto  quanto  più  potei,  costretto  ad  applicare  un  lungo 
klemmer,  per  una  discreta  perdita  di  sangue  proveniente  daJl' alto.  In- 
cisi con  eguale  sollecitudine  la  parete  posteriore  sulla  guida  di  due 
dita,  e  con  moltissima  difficoltà,  ed  introdussi  subito  la  mano  destra 
per  la  estrazione  del  feto. 

Il  passaggio  della  mano  in  vagina  fu  regolare;  ma  la  introduzione 
nell'utero  mi  fece  avvertire  una  sensazione  come  di  una  certa  resistenza 
al  livello  deir  alto-limite  delle  due  incisioni,  le  quali  io  aveva  praticate 
senza  aprire  il  peritoneo» 

Potei  ben  presto  trovare  gli  arti  inferiori  del  feto,  fare  il  rivolgi- 
mento interno  e  la  estrazione  della  parte  inferiore  del  feto  stesso:  il 
bacino  fetale  esci  senza  incidenti,  ma  non  cosi  la  parte  alta  del  tronco. 
In  questo  momento  sia  per  F ansia  di  sollecitare,  sia  per  il  timore  di 
gravi  lesioni  a  carico  delF utero,  trepidai,  poiché  il  diametro  bis-acro- 
minale  non  intendeva  impegnarsi. 

Introdotta  la  mano  destra  posteriormente  (il  feto  trovavasi  con 
dorso  a  sinistra),  avvertii  la  grande  tensione  della  superficie  di  incisione 
che  tuttavia  potei  superare,  riuscendo  ad  abbassare,  con  leggera  ma- 
novra, r  arto  posteriore,  e  ad  uncinare  la  spalla  del  feto  obbhgandola 
in  modo  cho  il  diametro  bis-acrominale  abbandonò  il  parallelismo  del 
piano  d'ingresso  e  s'impegnò  col  suo  estremo  posteriore  verso  il  basso 
corrispondente  alla  spalla  destra,  e  l'estremo  anteriore  verso  l'alto, 
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corrispondente  alla  spalla  sinistra.  La  manovra  di  Mauriceau  non  fu 
difficile  per  l'estrazione  della  testa,  e  il  feto  (dì  sesso  femm.)  venne 
alla  luce  vivo. 

n  secondamento  fti  spontaneo,  se  si  eccettua  qualche  aiuto  pre- 
stato, come  in  ogni  caso. 

Fu  mia  prima  cura  nettare  il  campo  operato,  con  garza  steriliz- 
zata, e  procurare,  col  massaggio  ed  iniezioni  di  ergotina,  la  contrazione 
dell'utero,  senza  praticare  lavaggio  intemo,  nel  dubbio  potesse  esservi 
qualche  comunicazione  peritoneale. 

Constatai  che  la  incisione  anteriore  non  erasi  prolungata,  e  che 
la  posteriore  aveva  raggiunto  un  livello  superiore,  ma  il  peritoneo  era 
rimasto  intatto. 

Zaffai  con  garza  jodoformica  la  cavità  uterina,  fino  a  lasciare  uno 
zaffo  ritorto,  come  guida,  nel  canale,  e  procedetti  alla  sutura  della  se- 
zione inferiore  in  avanti  e  indietro  con  punti  staccati  e  perduti,  di  seta 
sterilizzata.  Questa  sutura  mi  riesci  difficile,  in  ispecie  indietro,  per  il 
Umite  alto  che  aveva  raggiunto  la  incisione,  ponendo  ogni  cura  a  che 
i  fili  non  superassero  la  decidua. 

Adoperai  un  lungo  porta-aghi  di  Hagedom  cori  simili  aghi  sottili 
6  di  lunghezza  media.  Passai  poi  alla  sutura  e  ricomposizione  della 
cervice,  che  nel  mezzo  aveva  già  lo  zaffo  ritorto  di  garza  jodoformica, 
e  alla  sutura  e  ricomposizione  dei  fornici  anteriore  e  posteriore.  Ac- 
curata disinfezione  vaginale;  zaffamento;  posizione  orizzontale,  ghiaccio, 
ergotina,  ecc.  ecc. 

Guarigione  per  la  madre,  sia  per  la  albuminuria,  sia  per  l'atto 
operatorio. 

Lochiazione  abbondantemente  sanguigna  nei  primi  giorni,  poi  nor- 
male. Rimozione  dei  punti  vaginali  al  10^  giorno.  Abbandono  del  letto 
al  30®.  Ebbe  febbre  (massimo  38.5)  al  4^  ed  al  5^  giorno;  poi  puer- 
perio normale.  Non  vi  fu  portata  lattea.  In  seguito  fu  regolare  ogni 
funzionamento;  ritorno  delle  regole  al  50^  giorno.  Non  un  punto  del- 
l' utero  suppurò  o  si  distaccò.  Solo  fu  avvertibile  sensazione  dolorifica 
e  difficoltà  della  funzione  vescicale,  che,  peraltro,  andò  diminuendo  per 
cessare  quasi  al  termine  del  puerperio. 

Il  feto  visse  e  vive  tuttora. 
2.<>  Il  secondo  caso  desta  grande  interesse. 

Nel  1894  riferii  alla  Società  Lancisiana  degU  Ospedali  di  Roma  un 
caso  raro  di  ematometra  ed  ematosalpinx  da  me  operato  in  modo  ec- 
cezionale. 

Trattavasi  di  donna  M.  C.  che  aveva  partorito  tempo  addietro  ed 
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era  stata  operata  diaastrosamente.  Ne  segui  puerperio  patologico,  poi 
amenorrea  assoluta  consecutiva. 

Per  la  durata  di  un  anno,  nei  periodi  mestruaLi,  dolori  leggeri; 
poi  dolori  accentuati^  accompagnati  da  fenomeni  convulsivi  sino  a  forme 
di  follia. 

Trovai,  all'esame,  un  tumore  grande  quanto  una  testa  di  feto  nel 
quadrante  inferiore  di  destra  con  una  appendice  in  alto  e  a  destra 
grande  quanto  un  salsicciotto.  Mi  sembrò,  al  primo  esame  da  me  fatto, 
un  tumore,  del  legamento  largo  di  destra,  il  quale  avesse  trasportato 
l'utero  in  alto,  perchè  all'esame  vaginale  non  notai  più  i  fornici,  non 
più  collo  uterino,  ed  ebbi  la  sensazione  <ii  un  solo  sfondato  vaginale 
a  dito  di  guanto  stirato  in  alto  ;  e  perciò  quel  tumore  che  trovavasi  in 
alto  a  destra  del  tumore  grande,  supposi  essere  l'utero  trasportato. 
Circostanza  rarissima,  ma  piu:"e  osservata. 

Ad  ulteriore  esame  noto  un  corpo  nel  setto  retto-vaginaie  simile 
ad  un  collo  uterino,  che,  con  l'esame  combinato  rettale  e  vaginale, 
potei  sentire  aderentissimo  al  retto  stesso,  e  potei  percepire  al  suo 
estremo  inferiore  una  specie  di  muso  di  tinca  ricoperto  in  tutto  dalla 
mucosa  vaginale  saldata. 

In  breve:  feci  diagnosi  di  ^*  ematometra  da  vasta  lacerazione  del 

FOBXICE  posteriore  E  DELLA  PARETE  POSTERIORE  DELLA  VAGINA;  SEPPEL- 
LIMENTO DEL  COLLO  UTERINO  NELLE  PAGINE  DEL  SETTO  RETTO-VAGINALE 
CON  SALDATURA  COMPLETA  DI  TUTTO  IL  CANALE  CBBVICALE.  CONSECUTIVO 
EMATOSALPINX    A    DESTRA    ED    IN   ALTO  „, 

Operai  praticando  un'  incisione  vasta  trasversale  nel  fornice  unico 
vaginale  sopra  quel  corpo  che  mi  sembrava  il  collo,  allo  scopo  di  scol- 
lare in  basso  la  parete  vaginale,  ricostituire  il  fornice  posteriore  ed 
aprire  poi  il  canale  cervicale,  ecc.  Ma  nei  distacco  posteriore  del  collo 
dal  retto  dovetti  abbandonare  l'impresa,  perchè  sai'ebbe  stata  inevi- 
tabile la  rottura  dell'intestino  stesso  per  tutta  l'altezza  del  collo  ;  tanto 
era  intima  T  unione. 

Abbandonata  allora  tale  strada,  scollai  in  sopra  sulla  parte  ante- 
riore distaccando  la  parte  bassa  della  vescica,  giungendo  così  al  di  sopra 
dell'istmo.  Quivi  feci  un'incisione  a  tutta  spessezza  nella  parte  bassa 
della  parete  anteriore  del  muscolo  uterino,  che  dilatai  con  un  dito  in- 
trodottovi.  Ne  fuoriesci  liquido  denso  come  pece  fluida,  caratteristico 
dell' ematometra,  e  contemporaneamente  si  svuotò  quel  tumore  ai>pen- 
dicolare,  il  cui  contenuto  risultò  simile  a  quello  della  cavità  uterina. 

Dopo  un  accurato  lavaggio  e  massaggio  feci  una  sutura  circolare 
fra  le  pareti  vaginali  incise  e  l'apertura  del  corpo  uterino,  in  modo 
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che  la  mucosa  vaginale  si  trovasse  a  contatto  con  la  mucosa  dell'utero, 
e  ciò  allo  scopo  di  lasciare  un'  apertura  per  il  futuro  scolo  mestruale. 

Il  cateterismo  retrogrado  che  prima  della  sutura  tentai,  non  fti 
possibile,  perchè  T orificio  interno  dell'utero  non  esisteva:  tutto  era 
così  chiuso  e  cicatrizzato  da  non  trovarne  più  traccia.  L'inferma  et)be 
guarigione  perfetta  chirurgica  e  funzionale. 

Dall'  epoca  dell'  operazione  la  donna  fu  da  me  riveduta  una  sola 
volta  dopo  cinque  mesi,  e  notai  che  il  contorno  dell'  apertura  fatta  era 
leggermente  rigonfio  ed  abbastanza  ristretto,  e  che  l'addossamento  dei 
tessuti  vaginali  al  contorno  del  neo-orificio  uterino  contribuiva  a  man- 
tenerlo serrato. 

Dopo  questa  epoca  la  donna  non  riapparve  più,  se  non  che  nel 
Marzo  scorao  ritornò  dalla  campagna  in  istato  di  gestazione  al  sesto 
mese  e  tre  settimane,  molto  preoccupata  per  i  miei  precedenti  avver- 
timenti. 

Trovai  all'  esame  le  condizioni  degli  anni  addietro,  e  constatai  ch^ 
la  neo-apertura  uterina  s'era  mantenuta  eguale,  che  il  cerchio  vaginale 
di  contorno  era  molto  rigonfio  e  sporgente,  e  che  la  espansione  della 
sezione  inferiore  dell'  utero  in  avanti  era  accentuata,  che  l'apertura  era 
stirata  indietro,  e  che  il  collo,  sepolto  nel  setto  retto-vaginale,  e  la 
parte  posteriore  dell'utero  erano  stirati  fortemente  indietro  verso  lo 
scavo  pelvico.  Non  indugiai  a  stabilire  im  atto  operativo,  temendo  gravi 
conseguenze  per  il  successivo  sviluppo  del  segmento  inferiore  dell'utero, 
e  a  prescegliere  il  tagUo  cesareo-vaginale,  come  quello  che  realmente 
si  adattava  al  caso,  in  considerazione  dello  speciale  stato  in  cui  tro- 
vavasi  la  gestante. 

Con  tutti  i  sussidi  e  con  tutte  le  regole  e  le  cautele  esposte  pre- 
cedentemente distaccai  la  vescica,  con  poca  facilità,  dalla  parte  ante- 
riore dell'  utero,  dopo  fissato  con  pinze  quell'anello  vagino-uterino,  che 
mi  costituiva  l'apertura  della  matrice.  Incisi  poi  nel  mezzo  la  sezione 
inferiore  ed  anteriore  dell'utero,  partendo  dalla  neo-apertura  e  andando 
in  alto  senza  incontrare  grandi  ostacoli  e  senza  grave  perdita  di  sangue. 
Ruppi  le  membrane  artificialmente,  e  feci  il  rivolgimento  e  la  estrazione 
manuale,  trovando  difficoltà  nell'esecuzione  del  meccanismo  di  estra- 
zione, che  tuttavia  fu  rapida,  e  il  feto  venne  a  luce  vivo. 

Questa  volta  l' incisione  anteriore  da  sola  si  prolungò  verso  l'alto, 
ma  non  tanto,  da  impedirmi  di  praticare  un'accurata  sutura  dopo  zaf- 
fata la  cavità  uterina,  e  il  riadattamento  della  vescica  e  della  parete 
vaginale  al  contorno  della  vecchia  apertura. 

Guarigione  della  madre  e  vita  del  feto  per  25  giorni. 
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3.°  Il  terzo  caso  presenta  anche  speciale  considerazione  per  le  con- 
dizioni in  cui  fui  indotto  ad  operare. 

Si  tratta  di  inferma  che  presentava,  innanzi  all'atto  operatorio, 
tutti  i  caratteri  dell'autointossicazione  gravidica,  uno  stato  generale 
cachettico,  avendo  neir  utero  un  feto  morto  da  circa  35  giorni,  con 
epoca  di  gravidanza  a  sei  mesi. 

La  sezione  posteriore  del  collo  e  della  parte  bassa  dell'utero  erano 
affette  da  edema  dolente  ad  ogni  palpazione,  e  )'  utero  era  in  istato 
di  completa  inerzia.  Tentai  i  mezzi  comuni  ;  ma  tali  applicazioni  essendo 
enormemente  dolorose,  ed  aggravatosi  ki  domia  per  febbri  accessionali 
ancora  più  intense^  fino  a  raggiungere  il  40<^  e  40'^.  5  per  ritornare  ad 
una  cifra  quasi  normale,  giudicai  necessario  sollecitare  il  viiotamento 
dell'utero,  tanto  pii:i  che  questi  non  reiigiva  ai  mezzi  usati. 

Praticai  il  taglio  cesareo-vaginale  seguendo  il  tecnicismo  detto  e 
praticando  Tanestesia  spinale  cocainica  di  Bier,  la  quale  riesci  perfetta 
dal  principio  alla  fine  dell' operazione.  Solo  notai  una  sensazione  dolorosa 
quando  sulla  se/Jone  posteriore  del  collo  ed  inferiore  dell'utero  rigonfi, 
pigiavo  0  traevo. 

In  questo  caso  non  trovai  necessario  completare  ai  lati  le  incisioni 
circolari  vaginah.  Completai  il  distacco  della  vescica  e  del  retto,  ed 
incisi  r  utero  in  avanti  e  indietro,  ecc.,  come  di  sopra  ho  detto.  Ma 
neir  estrazione  del  feto  l'incisione  posteriore  raggiunse  il  suo  mas- 
simo limite,  e  T  apertura  vaginale  sui/»  una  vasta  lacerazione,  forse 
perchè  io  mi  ero  un  poco  limitato  neir  apertura  fin  dal  principio,  Potei 
però  fare  una  perfetta  sutura^  solo  avendo  impiegato  maggior  tempo 
per  Tesatta  ricomposizione  delle  parti  (ore  1  *  ;).  È  notevole  come  in 
questo  lavoro  di  tanta  durata  V  inferma  non  avvertisse  dolore,  e  l'ane- 
stesia spinale  cocainica  desse  si  bel  risultato. 

n  feto  estratto,  dell'  età  di  circa  cinque  mesi  intrauterini,  presen- 
tava chiazze  bluastre  in  tutta  la  superficie  del  corpo,  ventre  aumentato 
di  volume,  e  i  caratteri  della  incipiente  macerazione. 

La  forma  infettiva  in  atto  si  aggravò  nei  primi  giorni  consecutivi 
all'operazione,  e  tutta  la  superfìcie  interna  della  sezione  posteriore  del 
collo  e  parte  bassa  dell'  utero  cadde  in  necrosi  superficiale  ;  come  anche 
sotto  forma  di  brandelli  necrotici  fu  espulsa  la  decidua.  L' infezione 
rapidamente  prese  il  carattere  cUnico  della  saproemia,  che  mi  lasciò 
molto  temere  per  la  vita  della  mia  operata,  la  quale  fortunatamente 
ha  potuto  superare  tale  stato  di  gravità  con  adatta  terapia  energica 
ed  assidua. 

4j»  Da  allora  ad  oggi  ho  avuto  occasione  di  operare  il  quarto  caso 
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di  isterocervicotomia,  ed  in  questo  la  modificazione  apportata  è  con- 
sistita  nel  praticare  la  sola  incisione  posteriore  del  muscolo  uterino. 
La  ragione  che  mi  indusse  a  prescegliere  l'operazione  del  Dùhrasen  fu 
una  improvvisa  emorragia  per  distacco  parziale  e  prematuro  di  pla- 
centa consecutivo  a  trauma  (caduta),  in  un'  epoca  di  gravidanza  a  sei 
mesi  (Febbraio  1902). 

Al  primo  momento,  dopo  zaffato  e  preparato  sia  per  una  dilata- 
zione forzata  graduale,  sia  per  la  cesarea-vaginale,  a  seconda  di  ciò 
che  avrei  rinvenuto  specialmente  a  carico  del  collo,  non  prestabilii!^ 
qualità  della  operazione:  ma  trovato  che  il  collo  non  era  rammollito 
e  che  il  sangue  proseguiva  a  fluii'e  accompagnato  da  dolori  intensi, 
giudicai  opportuno  praticare  la  isterocervicotomia  per  le  condizioni  do- 
lorifiche e  spastiche  dell'  utero,  che  certamente  si  sarebbero  aggravate 
in  seguito  ad  una  dilatazione  rapida  forzata,  con  tutti  i  gravi  possibili 
danni  che  potevano  derivarne. 

Afferrato  il  collo  e  portatolo  un  poco  in  avanti,  cominciai  dal  di- 
stacco del  fornice  posteriore  con  una  incisione  traversale,  perchè  in 
questo  caso  mi  riuscì  più  facile  procedere  prima  da  questo  lato.  Di- 
staccai in  alto  il  peritoneo  quanto  piti  potei,  ed  incisi  poi  in  avanti  il 
fornice  anteriore,  scollando  in  seguito,  per  breve  tratto,  la  vescica  dai 
rapporti  uterini. 

Questa  volta  ho  Umitato  la  incisione  mediana  anteriore  sino  al- 
l'orificio interno  del  canale  cervicale  ;  mentre  posteriormente  potei  con 
lunghe  forbici  risalire  alquanto  in  alto  al  disopra  dell'istmo.  A  ciò  mi 
condusse  il  considerare  quanto  sia  meno  spessa  la  parete  anteriore  del 
segmento  inferiore  uterino,  per  rapporto  alla  posteriore,  per  cui  po- 
trebbe esservi  pericolo,  con  una  sutura  sopra  tessuto  tanto  sottile,  di 
rottura  in  gravidanza  consecutiva. 

Infatti  la  parte  posteriore  del  segmento  inferiore  essendo  più  spessa, 
ne  diviene  più  facile  la  sutura  e  la  cicatrizzazione.  In  una  possibile 
futura  gestazione,  per  la  inclinazione  in  avanti  dell'utero  e  per  leggi 
di  gravità,  fisiologiche  e  di  situazione  del  feto,  non  sarà  certamente  la 
parete  posteriore  quella  che  sosterrà  il  maggior  peso  e  subirà  la  mag- 
giore distensione:  donde  minori  i  pericoli  in  corrispondenza  di  quella 
sezione  dove  fu  praticata  la  precedente  incisione. 

Per  converso  la  parte  anteriore  del  segmento  inferiore  è  quella 
che  niaggiornionte  sopporta  la  spinta  della  testa,  e  subisce  maggiore 
distensione  o  assottigliamento:  e  non  sono  infrequenti  i  casi  in  cui  nelle 
esplorazioni  vaginali  si  è  costretti  portare  il  dito  esploratore  indietro, 
e  più  0  mono  in  alto,  verso  la  curva  sacrale  per  raggiungere  il  collo. 
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In  questi  casi  noi  sentiamo  nell'Ingresso,  o  nella  porzione  alta 
dello  scavo,  la  parte  previa  ricoperta  dal  segmento  inferiore  e  preci- 
samente dalla  sua  porzione  anteriore  distesa  e  assottigliata,  da  per- 
mettere talvolta  la  percezione  dei  caratteri  della  presentazione.  La  forza 
che  in  questo  momento  agisce  secondo  Tasse  del  piano  d'ingresso,  nei 
casi  in  cui  il  collo  fosse  al  centro^  passerebbe  per  esso;  nel  caso  in 
questione  passa  per  un  punto  situato  tanto  piìi  innanzi  del  collo  quanta 
più  il  collo  è  portato  all' indietro;  quindi  l'assottigliamento  della  parete 
anteriore  del  segmento  inferiore  deve  farsi  necessariamente  maggiore 
della  parete  posteriore.  Ma  rinclinazione  in  avanti  dell'utero  è  un  fatto 
fisiologico;  ed  è  cosi  che  può  spiegarsi  rp,ssottigliaraento  maggiore  della 
parete  anteriore  del  segmento  inferiore  dell'utero. 

Per  tali  considerazioni  ho  praticato  in  questo  mio  quarto  caso  la 
incisione  del  muscolo  uterino  solo  nella  parete  posteriore,  avendola  li- 
mitata (come  già  ho  riferito)  in  avanti,  alla  sola  parete  cereri  cale. 

Questo  contributo  ho  creduto  apportare  alla  operazione  della  ce- 
aarea-vaginale,  non  solo  per  la  sua  attuazione  nelle  speciaU  indicazioni, 
ma  anche  per  la  effettuazione  di  essa  praticando  la  sola  sezione  po- 
steriore (4^  caso);  poiché  la  sola  incisione  anteriore,  da  me  fatta  nel 
secondo  caso,  è  stata  anche  eseguita  da  Scbauta. 

Come  modahtà  operatorie  di  questo  quarto  caso  aggiungo  che  il 
feto  era  piccolo  (sei  mesi  di  vita  intrauterina),  e  perciò  la  estrazione 
fu  relativamente  rapida,  dopo  avere  rotto  le  membrane  e  fatto  il  ri- 
volgimento, con  r avvertenza  di  avere  abbassato  fortemente  la  spalla 
posteriore,  come  già  feci  considerare  esser  necessario  di  praticare  tale 
manovra,  nella  descrizione  del  mio  primo  caso, 

n  peritoneo  non  fu  lacerato.  Mi  parve  che  la  incisione  cervicale 
anteriore  si  fosse  allungata  :  ma  non  potei  accertarmene  per  la  emor- 
ragia minacciante,  per  cui  dovetti  sollecitare  lo  zaffamento  e  la  sutura. 

Trovai  la  placenta  distaccata  circa  per  metà,  e  la  estrassi  rapi- 
damente. 

Apprestati  i  sussidi  opportuni  procedetti  alla  sutura  accurata,  ed  alla 
ricomposizione  dei  fornici,  medicatura  ecc.  rimozione  parziale:  dei  fili 
al  decimo  giorno,  totale  al  quindicesimo.  Guarigione. 

Ora  noto  che  oltre  le  considerazioni  precedentemente  fatte  (atti 
della  Società  Itahana  di  Ostetricia  e  Ginecologia,  Volume  VII,  19(X)) 
tale  metodo  se  non  può  essere  generaUzzato  può  tuttavia,  in  circo- 
stanze speciali,  rendere  efficaci  servigi  ^  in  ispecie  quando  il  collo  per 
tumori  od  altri  processi  patologici  sia  inestensibile  :  o  quando  una  amor- 
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ragia  grave  non  dia  tempo  alla  dilatazione  strumentale  graduale  e  ma- 
nuale, come  nel  mio  quarto  caso. 

Per  ciò  che  riguarda  la  emorragia  in  seguito  alla  incisione  delle  pa- 
reti uterine  debbo  ripetere  ciò  che  già  dissi  altrove:  io  non  l'ho  tro- 
vata grave  :  ed  in  questo  quarto  caso,  per  la  incisione  solo  posteriore, 
la  perdita  sanguigna  non  fu  maggiore  che  in  ogni  altra  operazione  va- 
ginale. Ciò  credo  sia  dovuto  ai  caratteri  anatomici  di  circolazione  della 
zona  media  verticale  uterina,  come  quella  che  viene  incisa,  e  che  è  la 
meno  emorragica. 

Nei  casi  di  gravidanza  in  utero  carcinomatoso,  la  cesarea- vaginale 
per  la  estrazione  del  feto  dovrà  essere  praticata,  fin  dove  è  possibile, 
per  tutelare  la  vitalità  fetale,  e  sarà  seguita  dalla  asportazione  totale 
della  matrice  secondo  il  concetto  dell'Acconci  e  del  Dùhrssen. 

Nei  miei  casi  vive  ancora  il  nato  con  la  operazione  cesarea-vaginale 
praticata  in  gravidanza  ottimestre  (1<>  caso).  La  funzione  uterina  per 
le  mie  osservazioni  si  è  mantenuta  in  condizioni  normali,  accennando 
però  che  non  ho  osservato  finora  nuova  gravidanza  nelle  operate  di 
isterocervicotomia. 

Sicché,  fino  ad  ora,  per  la  mia  esperienza,  per  quanto  limitata 
(come  è  in  simili  gravi  operazioni),  ripeto  che  la  operazione  del  taglio 
cesareo-vaginale  alla  Dùhrssen-Acconci,  od  isterocervicotomia,  secondo 
il  Pestalozza,  è  applicabile  in  speciali  casi,  non  essendovi  per  le  madri 
maggiore  pericolo  di  quello  che  si  incontra  in  ogni  altra  seria  e  grave 
operazione  ostetrica  e  ginecologica. 

Per  i  feti  il  tentativo  di  estrazione  rapida  è  giusto,  in  ogni  caso, 
a  garantire  la  loro  vitaUtà.  Certamente  il  loro  vantaggio  essendo  in 
rapporto  alla  età  intrauterina,  la  operazione  sarà  forse  destinata  al 
maggiore  utile  della  madre. 


E.  ALFIERI  (Parma) 


DI  ALCUNE  PARTICOLARITÀ  DI  STRUTTURA 
DELL'ENDOTELIO  PERITONEALE  DELL'UTERO  PUERPERALE. 

L'A.  già  in  una  pubbUcazione  precedente,  riferendo  i  reperti  del- 
l' esame  istologico  di  un  utero  esportato  per  taglio  cesareo  in  un  caso 
di  gravissima  osteomalacia  complicata  da  pelviperitonite  tubercolare, 
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aveva  Dotato  come  T endotelio  del  peritoneo  rivestente  T  utero  presen- 
tasse una  forma  spiccatamente  cubica  ed  in  alcuni  punti  perfino  cilin* 
drica,  così  da  assumere  una  evidente  somiglianza  coli 'epitelio  germi- 
nativo delle  ovaie.  Nel  caso  particolare  però,  data  la  coesistenza  di 
un  processo  inflammatorio  cronico  del  peritoneo,  non  poteva  con  cer- 
tezza determinarsi  quanta  parte  delle  modificazioni  rilevate  spettasse 
allo  stato  gravidico  per  sé  e  quanta  alla  complicazione  morbosa;  per 
ciò  appunto  TA,  istituì  ricerche  accurate  nello  intento  di  stabilire  se 
la  gravidanza  per  sé  sia  capace  di  modificare  la  struttura  dell'endo- 
telio del  perimetrio  indipendentemente  da  eventuali  stati  morbosi  con* 
Gomitanti,  Maggiore  interesse  veniva  poi  a  queste  ricerche  da  ciò  che 
nei  trattati  di  anatomia  e  di  ostetricia  nessun  cenno  viene  general- 
mente fatto  delle  modificazioni  che  lo  stato  puerperale  apporta  a  questo 
elemento  della  parete  uterina,  mentre  solo  accenni  superficiali  e  sparsi 
se  ne  trovano  negli  autori  che  studiarono  le  particolari  modificazioni 
di  struttura  del  peritoneo  uterino  in  gravidanza  (Walker,  Pe!s  Leusden, 
Schmorl,  Kinoshita). 

L'A.  iniziò  le  sue  ricerche  su  tre  uteri  esportati  mediante  opera- 
zione Porro  in  donne  con  spiccatissime  deformazioni  pelviche  rachitiche 
ed  osteomalaciche ;  ma  i  maneggi  inevitabili  durante  Tatto  operatorio, 
determinando  la  caduta  del  sottile  rivestimento  endotehale,  impedirono 
che  gli  esami  dessero  utili  risultati.  Egli  pensò  allora  di  esaminare  la 
parete  uterina  di  donne  morte  poco  dopo  i!  parto  per  processi  morbosi 
diversi  non  interessanti  direttamente  la  sfera  genitale  né  il  peritoneo. 

Poterono  così  essere  sottoposti  ad  esame  quattro  uteri  raccolti  e 
fissati  con  ogni  cautela  dai  cadaveri  di  tre  donne  morte  per  anemia 
perniciosa  progressiva  poche  ore  dopo  il  parto  (N.  11347,  11362,  11366 
di  cedolino)  e  di  una  quarta  morta  per  eclampsia  in  seconda  giornata 
di  puerperio  (N.  11364). 

In  tutti  i  casi  esaminati  si  notò  un'evidente  tendenza  delle  cellule 
endoteliali  peritooeah  ad  assumere  una  forma  marcatamente  cubica 
con  protoplasma  opaco  e  finamente  granuloso  e  nucleo  centrale  ve- 
scicolare. Tali  cellule,  mentre  apparivano  verso  la  superficie  nettamente 
limitate  da  una  Unea  pianeggiante  e  solo  leggermente  convessa,  alla 
loro  ì)ase  invece  erano  provviste  di  un  peduncolo  coniforme,  gradata- 
mente assottigliantesi,  mediante  il  quale  prendevano  impianto  allo 
strato  connettivale  sottostante. 

Queste  fine  particolarità  di  struttura,  per  quanto  interessanti  tutta 
la  superficie  deir  utero,  presentavano  gradi  diversi  nei  diversi  punti 
cosi   della  parete  anteriore  come  della  parete  posteriore  dell*  utero. 
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Modificazioni  simili  presentava  anche  l'endotelio  degli  spazi  linfatici 
scavati  in  grembo  al  connettivo  della  tonaca  sierosa. 

In  alcune  regioni  le  cellule  endoteliali  dalla  forma  cubica  passa- 
vano ad  una  spiccata  apparenza  cilindrica,  così  da  assumere  l'aspetto 
di  un  vero  epitelio  a  palizzata  colle  cellule  fittamente  addossate  l' una 
all'  altra  e  notevolmente  ridotte  in  senso  trasversale.  In  molti  di  questi 
punti  lo  strato  endoteliale  mostravasi  in  totalità  staccato  dal  connet- 
tivo sottostante  formando  un  arco  a  convessità  superiore,  mentre  la 
tonaca  connettivale  appariva  pure  spiccatamente  raggrinzata.  Non  mai 
fu  dato  osservare  forme  cariocinetiche. 

Per  r  esatta  interpretazione  dei  fatti  osservati  bisogna  tener  conto 
di  due  fattori:  !.<>  l'iperattività  di  tutti  gli  elementi  costituenti  l'ap- 
parato genitale  durante  la  gravidanza;  2.^  la  rapida  riduzione  di  su- 
perficie che  subiscono  le  pareti  uterine  subito  dopo  il  parto.  Al  primo 
di  tali  fattori  va  attribuita  la  tendenza  dell'endotelio  peritoneale  pe- 
riuterino  ad  assumere  la  forma  cubica  anziché  piatta,  e  ciò  è  dimo- 
strato dall'  essersi  tale  fatto  notato  da  alcuni  autori  (Bjnoshita)  anche 
su  uteri  ancora  gravidi;  al  secondo  invece  devesi  l'apparenza  cilindrica 
osservata  in  alcuni  punti  della  superficie. 

Dai  fatti  osservati  l'A.  si  crede  autorizzato  a  tirare  le  seguenti 
conclusioni  : 

1.0  Che  anche  l'endotelio  peritoneale  rivestente  l'utero  gestante 
partecipa  alla  ipertrofia  gravidica  generale  degli  altri  elementi  costi- 
tuenti il  parenchima  uterino  assumendo  una  forma  marcatamente  cubica. 

,  2.0  Che  a  tale  processo  di  ipertrofia  deve  con  ogni  probabilità 
andare  unito  anche  un  vero  processo  di  iperplasia,  essendo  spropor- 
zionato il  piccolo  aumento  di  volume  di  ogni  elemento  cellulare  col- 
r  enorme  accrescimento  della  superficie  uterina. 

3.0  Che  il  non  avere  mai  osservato  forme  cariocinetiche  per  nulla 
contraddice  all'asserto  precedente,  essendo  state  eseguite  le  ricerche 
su  uteri  alla  fine  della  gravidanza,  quindi  in  epoca  in  cui  anche  per 
altri  elementi  costitutivi  dell'utero  (fibrocellule  muscolari)  pei  quali 
pure  è  indiscutibilmente  ammessa  un' iperplasia  gravidica,  non  sono 
più  rilevabili  forme  cariocinetiche. 

4.0  Che  anche  l'endotelio  degli  spazi  linfatici  situati  in  vicinanza 
della  superficie  dell'utero  subisce  in  gravidanza  modificazioni  simiU  a 
quelle  presentate  dall'endotelio  superficiale. 

5.0  Che  l'apparenza  marcatamente  cilindrica  dell'endotelio  a 
palizzata,  che  si  può  osservare  in  alcuni  punti  della  superficie  degli 
uteri  puerperali,  non  è  per  la  massima  parte  che  l'espressione  di  un 
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fatto  meccanico,  in  rapporto  colla  rapida  riduzione  di  superficie  che 
subiscono  le  pareti  uterine  subito  dopo  svuotata  la  cavità  del  suo 
contenuto. 


A.  FRUHINSHOLZ  et  R  JEANDELIZE  (Nancy) 


INSUFFISANCE  THTRO-PARATHYROÌDIENNE  ET  ECLAMPSIE. 


Messieitrs, 


Nous  voudrions  vous  souniettre,  au  sujet  de  Tétiologie  de  cer- 
taines  ibrraes  d'eclampsie,  une  hypothèse  qui  noutì  a  été  suggérée  par 
une  observation  clinique  recueiUie  au  service  de  M  J  le  professeur  A,  Herr- 
gott  et  dont  la  vraisemblance  est  ótayée  sur  une  serie  d'observations 
cliniques  et  oxpérimentales  que  nous  avons  pu  rassembler  et  qui  pren- 
nent  par  leur  juxtaposition  une  importante  signiflcation.  Nous  croyons 
donc  que,  de  méme  qu'  il  y  a  des  éclampsies  par  toxi-infectioo,  des 
éclampsies  par  auto  intoxication  d'origine  tantòt  renale,  tantòt  hépa- 
tique,  de  méme  il  y  aurait  des  éclampsies  d'origine  thyroidienne  ou 
mieux  encore  thyro-parathyroidienne. 

Notre  observation,  relatée  d'aiUeurs  par  Mj  le  professeur  Herrgott 
à  la  dernìère  réunion  de  la  Société  obstétricale  de  France,  concerne 
une  jeune  Alle  de  18  ans,  atteinte  de  myxoedème  congènita!,  autre- 
ment  dit  d'inmiffìsance  thyro'paraihyroìdienne  congénUale  et  qui,  devenue 
enceinte,  fait  à  Toccasion  du  travail  de  Taccouchement  une  sèrie  de 
crises  éclamptiques,  sans  qu'on  ait  pu  constater  une  aìbuminurie 
préalable* 

La  valeur  de  cette  observation  unique,  croyons  nous,  se  précise  si 
nous  en  rapprochons  les  constatations  cliniques  ou  expériraentales  sui- 
vantes,  que  nous  avons  trouvées  éparses  chez  différents  auteurs.  Latige 
constate  en  eflfet  chez  la  plupart  des  femmes  enceintes  à  la  fin  de  la 
grossesse  une  hypertrophie  physiologiqne  du  corps  thyroide  normal, 
hypertrophie  qui  disparaìt  rapidement  après  V  accouchement  ou  méme 
des  Vétat  de  grossesse,  si  on  soumet  les  femmes  qui  en  sont  atteintes  à 
la  mèdica tion  thyroìdienne:  ce  dernier  fait,  très  important  à  vérifier, 
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donnerait  dono  à  l'hypertrophie  thyroidienne  physiologique  une  signi- 
flcation  bien  fonctionnelle  et  non  purement  mécanique.  D'autre  part 
il  peut  arriver  que  cette  hypertrophie  n'ait  pas  lieu,  mais  alors  lea 
femmes  chez  qui  elle  manque  prósentent  avec  une  frequence  tonte  par- 
ticulière  de l'albuminurie  et  móme  de  l'eclampsie:  Lange,  sur  22  femmes 
exemptes  d' hypertrophie  thyroidienne  physiologique,  compte  20  albu- 
minuriques  et  6  éclamptiques. 

Autre  fait.  HeUe  rapportait  demièrement  à  la  Sodété  medicale  de 
Silésie  le  cas  d'une  femme  enceinte  chez  qui  il  avait  etó  amene  à  pra- 
tiquer  une  thyroidectomie  partieUe  et  qui,  malgré  la  précaution  qu'  on 
avait  prise  de  laisser  en  place  quelques  portions  glandulaires,  fut  prise 
7  jours  après,  de  phénomènes  convulsifs:  on  dut  pratiquer  l'accouche- 
ment  premature;  les  convulsions  ne  disparurent  pas  totalement  mai» 
s' amendèrent  notablement. 

Nous  signalerons  enfin  quelques  expériences  intéressantes  qui  ap- 
portent  un  fondement  encore  plus  sórieux  à  notre  hypothèse:  Ver- 
straeten  et  Vanderlinden  par  exemple  thyroidectomisent  une  chatte; 
elle  se  remet  vite  de  l'opóration  et  ne  presente  pas  d'accidents  sé- 
rieux,  mais  au  bout  de  8  ans  elle  devient  pleine  et  est  prise  au  mo- 
ment du  part  de  phénomènes  convulsifs  et  comateux  qui  s'améliorent 
par  le  traitement  thyroidien.  Lange,  thyroìdectomise  partiellement  une 
•sèrie  de  chatte  non  pleines;  elles  ne  présentent  pas  d'accidents;  mais- 
sur  une  serie  de  10  chattes  pleines  auxquelles  il  pratique  la  méme 
operati  on  2  succombent  dans  le  coma,  8  présentent  des  phénomènes 
convulsifs,  8  présentent,  à  l'autopsie,  des  lésions  rénales.  Vassale  après 
avoir  pratique  chez  une  chienne  une  parathyroidectomie  partielle  ne 
voit  survenir  d'accidents  que  très  longtemps  après  l'opóration,  à  l'oc- 
casion  d'un  allaitement  force:  les  accidents  régressèrent  par  la  medi- 
cation  thyroidienne. 

Nous  croyons  donc  vraisemblable  dans  certaina  cas  d'eclampsie 
r  hypothèse  d'une  origine  thyroidienne  ou,  pour  plus  de  précision,  d'  une 
origine  parathyroidienne;  nous  savons  en  eflfet  qne  e'  est  ù  la  suppres- 
sion  des  glandules  parathyroides,  fonctionnellement  associées  aux  glandes 
thyroìdes,  qu'  on  doit  rapporter  aujourd'  hui  les  accidents  convulsifs  rap- 
portés  jadis  à  la  thyroidectomie  simple. 

Ce  sont  d'ailleurs  les  glandules  parathyro'ides  qui  sont  seules  en 
cause  dans  l'expérience  de  Vassale  rapportée  ci  dessus,  et  d'autre  part 
r  un  de  nous  ayant  thyroìdectomise  une  lapine  sans  extirper  les  glan- 
dules parathyroides  latérales,  a  pu  constater  que  cette  lapine  devenue 
pleine  ne  presenta  que  des  troubles  nutritifs  sans  phénomènes  convulsifs. 
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CHATINIERE  (Paris) 


LES  mFECTIONS  PUEKPÉRALES  ETL'IIfFECTION  PUERPÉRALE. 


A  coté  de  Tinfection  puerpérale,  il  y  a  ce  que  j'appelle  volontiers 
les  infections  puerpérales,  celles-ci  silencieuses  ou  du  moins  peu  tapa- 
geuses,  mais  plus  fréquentes  à  V  beare  actuelle  que  la  forme  retentis- 
sante  d*  autrefois.  Ces  infections,  moins  graves,  ont  pourtant  des  con- 
séquences  sérieuses;  róduisaot  la  femme  à  la  sterilito  physique  et  surtout 
à  cette  sterilite  morale  que  représente  la  neurasthénie.  Ces  infections 
se  tradoisent  par  des  lesions  utéro-tubaires,  lésions  localisées.  Leur 
microbiologie  est  multiple;  tonte  la  flore  du  canal  génìtal  de  la  femme 
peut,  suivant  les  circonstances,  étre  responsable,  car  ce  sont  les  cir- 
constances  qui  ròglent  la  virulence  de  Tinfection  et  par  suite  son 
expression  anatomique  et  clinique. 

Ces  infections  puerpérales  ne  s'inscrivent  pas  sur  la  feuiUe  de 
temperature  par  une  ascension  de  la  ligne  tbermométrique  ;  V  odeur 
des  locliies,  leur  aspect  ne  traduisant  souvent  rien.  Mais,  après  un 
temp  variable,  sans  symptòmes  apparents,  les  lésions  qui  ont  evoluó 
sourdement,  se  trahissent,  deviennent  évidentes.  H  est  vrai  qu'alors 
elles  ne  sont  plus  sous  Toeil  de  raccoucheur  qui  les  compie  comma 
bien  portantes,  non  infectées,  et  se  basant  sur  ces  observations  sup- 
prime  de  sa  pratique  les  injections  et  lavages  antiseptiques  si  prònés 
il  y  a  quelques  années.  L'accouchement  sec  est  à  la  mode,  par  réaction 
róflexe. 

Je  ne  crois  pas  cette  conduite  lógitime,  d' autant  que  le  plus  grand 
nombre  des  femmes  accouchées  se  trouvent  pour  d'autres  raisons, 
dans  des  conditions  défectueuses  qui  mettent  le  terrain  génital  dans 
des  conditions  de  róceptìvitó  appropriées  aux  infections.  Je  veux  dire 
que,  dans  les  maternités,  on  a  beaucoup  de  mal  à  retenir  les  accou- 
chées huit  à  neuf  jours  au  lit  et  à  la  chambre  et,  hors  des  maternités, 
dans  la  classe  ouvrière,  e' est  bien  pire:  j'ai  vu  une  femme  à  qui  j'avais 
fait  une  application  de  forceps,  après  vingt  heui'es  de  soufifrance  don- 
nées  par  des  manoeuvres  maladroites  d'une  sago  femme,  se  lever  le 
lendemain  pour  prendre  soin  des  ses  trois  enfants  plus  agés.  Cette 
femme  n'avait  pas  voulu  entrer  à  la  Maternité  pour  ne  pas  abandonner 
son  intérieur,  ses  enfants^  son  mari  ivrogne.  Dans  ces  conditions,  il 


-   760   - 

est  bien  certain  que  les  organes  gónitaux  sont  soumis  à  de  vóritables 
traumatismes  qui  facilitent  les  infections.  Il  faut  donc  compter  avec 
ces  difficultés  et  agir  en  conséquence. 

Il  y  a  deux  remèdes  d'ordre  diflférent,  quoique  connexes,  dontje 
veux  vous  entretenir. 

1.  En  déhors  des  précautions  usuelles  dans  raccouchement  (ab- 
sence  de  toucher  vaginal  digitai,  lotions  antiseptiques  externes)  Tin- 
jection  vaginale  me  parait  à  conserver  à  condition  qu'on  ne  lui  demande 
pas  un  eflfet  chimique,  antiseptique  qui  serait  plus  nuisible  aux  cel- 
lules  qu'aux  microbes,  mais  un  simple  effet  raócanique,  détereif.  L'e^u 
bouillie  simple  cu  salée,  balaye,  expulse,  les  debris  membraneux  ou 
sanguìns  et  n'a  pas  d' inconvénients. 

2.  Les  infections  puerpérales  chez  la  femme  ont  des  conséquences 
sociales  graves.  Sans  parler  de  la  sterilite,  qui  frappe  la  patrie,  la  fa- 
mille  est  atteinte  dans  son  bonheur  et  ses  interéts;  l'état  gónital  de 
la  femme  est  la  clef  de  son  état  general;  or  la  femme  est  la  sauve- 
garde  du  foyer;  malade,  elle  neglige  son  ménage,  les  enfants  pàtissent 
et  rhomme  degouté  de  son  intérieur  lui  préfère  le  cabaret  propre  et 
méme  luxueux  où  l'alcool  lui  fait  oublier  sa  misere.  Quel  remède  à 
cet  état  de  choses?  S'occuper  de  la  femme  accouchée  autrement  qu'en 
lui  proposant  l'hòpital,  la  maternité,  et  qu'en  lui  fournissant  une  sage 
femme  fi  domicile,  si  elle  est  indigente. 

Bien  plus  utile,  serait  l'entretien  chez  les  accouchés  peu  fortunées 
de  gardes,  leur  permettant  le  repos  au  lit  pendant  le  teraps  nécessaire 
(15  jours  et  plus):  les  gardes  ne  s' occuperaient  pas  seulement  de  l' ac- 
couchée, mais  de  l' intérieur,  du  ménage,  du  mari,  des  enfants  plus 
agés.  Ces  gardes  devraient  étre  surveillées  par  les  inspectrices,  recrutées 
parmi  des  femmes  du  monde  bienfaisantes,  femmes  de  médecins  et  autres 
auxquelles  on  donnerait  d'autre  part  l'instruction  nécessaire  pour  diriger 
les  jeunes  mères  dans  l'éducation  des  enfants,  et  surtout  dans  la  que- 
stion  si  grave  de  l' allaitement. 

Une  telle  institution  n'imposerait  que  des  frais  minimes.  Les  ré- 
sultats  seraient,  sans  aucun  doute,  remarquables,  et  je  serais  heureux 
que  le  Congrès  d'Obstétrique  et  de  Ginecologie  s'en  déclare  partisan. 

TRAITEMENT  PRÉVENTIF  PENDANT  LA  GROSSESSE 
DE  LA  TUBERCULOSE  HÉRÉDITAIRE. 

Le  ròle  de  l'hérédité  dans  la  diflfusion  de  la  tuberculose  n'est  pas 
apprécié  unanimement.  Tonte  fois,  sans  prétendre  ici,  ni  discuter  cotte 
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quéstion,  ni  imposer  une  formule  definitive,  et,  d*autre  part,  sans  cho- 
quer  gravement  aucune  opinion,  je  crois  qu'on  peut  considérer  cornine 
licites  les  propositions  suìvantes.  L'hérédité  dans  la  tuberculose  a  été 
constatée  dans  plus  de  50  "-'/o  des  cas.  Ce  n'est  donc  pas  un  élément 
étiologique  fortuit,  e' est  un  facteur  des  inoins  négligeables.  L'héródo- 
contagion  tuberculeuse  est  matériellement  démontróe  et  sans  doute 
son  action  est  frequente.  Mais  Thérédité  parait  agir  surtout  en  favo- 
risant  réclosion  de  rinfection,  rinstallation  du  germe  en  foyer  et  son 
développement,  en  préparant  une  récóptivité  plus  accueillante  à  la  con- 
tagion, par  des  altératioos  du  milieu  organique:  Ics  parents  tubercu- 
leux  ne  transmettant  pas  la  maladie  elle  merae,  mais  un  terrain  de 
moiiidre  résistance;  on  ne  nait  pas  tuberculeuz,  mais  tuberculisable/ 
Cela  signifie  qu'il  ne  sufflt  pas,  pour  de  venir  tuberculeux,  d'avoir  eu 
un  pére  ou  une  mère  tuberculeux,  mais  que,  méme  soustrait  a  leur 
influence  infectante,  T enfant  contra etera  plus  aisóment  le  mal^  s'il  est 
exposé  à  une  contagion  quelconque  au  cours  de  son  existence.  Or,  le 
germe  tuberculeux  nous  guette  de  toute  part* 

Quei  qu'il  en  soit,  la  fréqueuce  de  rinterveution  de  l'hérédlté,  à 
un  titre  ou  à  un  autre,  dans  Tétiologie  de  la  tuberculose,  m'a  paru 
telle  qu'il  m'a  semblé  iutéressant  de  rechercher  s'il  n'y  aurait  pas 
moyen  d'entraver  cet  héritage  d'un  terrain  débtlité,  d'empécher  Tor- 
ganisrae  de  l'enfant  d'étre  doué  de  cotte  tare  qui  a  toutes  chances 
de  ne  pas  rester  silenciense. 

Cette  tare,  ce  terrain  modiflé,  sont  éviderament  le  résultat  d'une 
coraposition  humorale  speciale.  Réactions  chimiques  parti culières,  an- 
titoxìnes,  édifices  moléculairs  biologiques  variés  représentent  sans  doute 
la  formule  de  cette  tare.  Le  virus  tuberculeux  transmet  fi  l'organisme 
infantile  une  sorte  d'intoxication  qui  empéche  en  lui  la  formatìon  des 
antitoxines  protectrices,  paralyse  la  dófense  ultérieure  possible  de  l'in- 
dividu. 

Mes  réflexions  à  ce  sujet  m'ont  amene  h  voir  une  analogie  entre 
la  tuberculose  et  la  syphilis.  Landouzy  n'a-t-il  pas  démontré  par  quel- 
ques  faits  la  transmission  héréditaire  de  la  tuberculose  du  pére  a  l'en- 
fant, la  mère  restant  saìne?  Je  crois  bien'que  si  le  tuberculeux  ne 
transmet  pas  en  general  le  virus  et  influence  seulement  le  terrain,  le 
sypliìlitique,  au  contraire,  impregno  son  descendant  de  la  maladie  elle 
méme.  En  reali  té,  la  différence  est  plus  apparente  que  réella,  et  il  pré- 
sente, malgré  tout,  une  veritable  analogie,  en  ce  sens  que  le  virus  sy- 
pliilitique  est  un  poison,  le  virus  tuberculeux  un  autre  poison:  la  seule 
distinction  est  que  le  virus  tuberculeux  reclamo  pour  s'implanter,  un 
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facteur  de  plus,  l'apport  de  bacilles,  tandis  que  la  syphilis  évolue  sous 
l'empire  du  seul  virus. 

Or,  il  est  démontré,  par  maintes  observations,  que  le  traitement 
intensif  de  la  mère,  au  cours  de  la  grossesse  d'un  enfant  entaché  de 
syphilis  de  par  sa  mère  ou  de  par  son  pére,  peut  sauvegarder  l'héri- 
tier:  il  a,  en  tous  cas,  une  influence  manifeste  sur  l'embryon,  le  foetus: 
peut  faire  vivre  un  étre  condamnó,  sans  cette  intervention,  à  l'avor- 
tement. 

Raisonnant  toujours  par  analogie,  la  conviction  s'est  formée  en 
mon  esprit  de  la  possibilité  d'agir  sur  l'embryon  et  le  foetus  humain 
par  l'intermédiaire  de  l'organisme  matemel,  pour  modifier  la  consti- 
tution  humorale  du  nouvel  individu  et  le  doter  d'une  résistance  arti- 
ficielle  au  germe  tuberculeux,  d'un  terrain  preparò  à  la  lutto  et  au 
triomphe,  au  lieu  d'un  terrain  amoindri  et  prét  pour  la  défaite.  Mais, 
pour  róaliser  ce  programmo,  il  fallait  une  médication  intensive  anti- 
tuberculeuse,  médication  susceptible  de  créer  dans  le  milieu  intérieur 
foetal,  une  atmosphère  anti-tuberculeuse,  d'y  faire  naìtre  des  antito- 
xines,  les  róactions  contraires  à  revolution  tuberculeuse. 

Je  crois  que  nous  possédons .  le  médicament  et  la  methode  propres 
à  dóvelopper  cet  état  de  résistance.  Depuis  que  j'exerce,  j'ai,  avecun 
entétement  raisonné  et  couronné  de  succès,  soignó  mes  tuberculeux 
par  des  injections  quotidienne  d'huile  gaiacolé  iodoformée,  à  faible 
dose  (un  centimetro  cube  par  jom*  d'une  huile  contenant  cinq  à  huit 
grammes  de  gaiacol  cristallisée  et  50  centigrammes  d'iodoforme  pour 
50  ceiitimètres  cubes  de  véhicule).  Cette  médication  indolore  qui  ne  de- 
termino aucune  réaction  fébrile,  est  admirablement  supportée,  et  m'a 
donne,  je  le  répète,  des  succès  constants  et  rémarquables. - 

On  ne  peut  cependant  compier  sur  cette  méthode,  qu'après  avoir 
étudié  son  mode  d'action.  Le  gaiacol  est  il  un  parasiticide  du  bacillo 
tuberculeux  ?  Non,  mais  il  est  admis  généralement  qu'  il  determino  dana 
le  milieu  intérieur  une  réaction  défavorable  à  la  vitalité,  à  revolution 
du  bacille.  Il  crée  une  atmosphère  viciée,  empoisonnée  pour  le  bacillo  de 
Kock,  et,  si  le  terrain  est,  d'autre  part,  sufflsemment  assistè  par  une 
hygiène  appropriée,  aération,  alimentation  tonique,  le  succès  est  au  bout. 

De  ces  réflexions,  j'ai  conclu  que:  soumettre  au  traitement  par 
les  injections  quotidiennes  d'huile  ga'iacolée  pendant  la  durée  de  sa 
grossesse,  la  mère  d'un  enfant  exposé  à  la  tuberculose  héréditaire  de 
par  sa  mère  ou  de  par  son  pére,  pourrait  modifier  le  terrain  au  point 
de  lui  créer  une  résistance  réactive  naturelle  aux  contagions  ultérieures. 

Evidemment  la  vérification  clinique  d'une  telle  assertion  demanda 
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de  longues  années  d'observation.  Ainsi  ne  puis-je  apporter  ici  de  don- 
nóes  cliniques  sérieuses,  dignes  de  vous  étre  présentóes;  mais  j'ai  tenu 
à  exposer  le  principe  de  cette  móthode,  tant  je  porte  en  moi  la  con- 
vici^on  profoEde  de  sa  véracitó,  conviction  que  je  voudrais  voir  par- 
tagóe  par  de  nombreux  confrères,  dans  Tespoir  d'entraver  la  diffusion 
de  la  tuberculose,  en  donnant  aux  enfants  des  tuberculeux,  des  chances 
de  résistance  plus  grande,  de  vitalité  plus  puissante. 


BRENNAN  (Moutréal,  Canada) 


UKE  NOUYELLE  OPERATION  POUR  LA  QUÉRISON 
DE  LINYERSION  UTERINE  IRREDUCTEBLE. 


Depnis  le  6  Aout  1900  nous  avons  eu  Tavantage  d*opérer  avec 
succès,  trois  cas  d'inversion  uterine  irréductible,  par  une  nouvelle 
méthode,  pour  la  quelle  nous  croyons  devoir  réclamer  nouveauté  dans 
certains  détails,  sinon  entière  priorité.  Notre  première  observation  se 
résumé  brièvement  ainsi.  La  patiente,  une  primipare,  agée  de  30  ans 
est  accouchée  le  22  JuiUet  1900.  Le  travaìl  a  traine  et  la  délivrance 
se  fit  au  forceps  sans  ennuis.  Quelques  miuutes  après  la  sortie  de  l'en- 
fant, une  hémorragie  subite  et  abondante  sui-vint,  accompagnée  d'une 
contraction  vigoureuse  de  Tutórus  qui  chassa  le  placenta.  Aucune 
traction  n'a  été  faite  sur  le  cordon.  Le  3  Aoùt,  c'est  à  dire  12  joura 
après  raccouchement,  lo  módecin  remarqua  la  présence  d'une  tumeur 
dans  le  vagin.  Le  lendemain,  nous  vimes  la  patiente  et  constatAmes 
une  inversion  uterine  complète.  Nous  avons  essayé  de  la  réduire,  la 
patiente  étant  anósthésiée  profondément,  mais  sans  résultat.  Nous  tam- 
pomions  et  le  5  Aout  1900  la  malade  preparée  pour  uno  laparotomie 
au  cas  de  besoin,  nous  tentons  une  nouvelle  réduction.  Mais  nouvel 
échec.  Nous  faisons  alors  uae  laparotomie  et  trouvons  un  anneau  con- 
stricteur,  très  serre,  a  tei  point,  que  la  dilatation  directe  avec  les 
doigts  et  des  dilatateurs  mécaniques  ne  put  le  faire  céder  sufflsam* 
ment.  Voyant  ceci,  nous  incisons  postérieurement  Tanneau  constricteur, 
jusque  dans  la  cavitò  uterine.  Nous  pouvons  alors,  rédulre  graduelle- 
ment  et  facilemeot  Tuténis,  en  faisant  la  contropression  avec  l'aide 
du  ponce  de  la  main  gauche  sur  la  partie  antérieure  de  T  anneau  et 
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tàndis  que  nous  faisions  des  tractions  avec  des  pinces  échélonnées 
le  long  de  rincision,  vers  le  fond  de  l'utérus.  La  réduction  ainsi  opérée, 
nous  suturons  la  paroi  uterine  avec  8  plans  de  catgut  à  l'acide  chro- 
mique  :  un  pour  la  muqueuse  ;  un  autre  en  plein  parenchyme  utérin,  et 
un  troisième  pour  le  péritoine.  Une  juxtaposition  parfaite  est  ainsi 
obtenue  qui  met  la  cavité  peritoneale  à  Tabri.  Quelques  petites  érail- 
lures  faites  par  les  pinces  à  traction  sont  fermées  par  un  catgut  en 
bourse.  Aucun  drainage,  tout  suintement  sanguin  ayant  été  arrété  par 
des  compresses  très  chaudes.  Le  19  Avril  la  patiente  retourne  chez 
elle  à  la  campagne,  sous  le  soins  de  son  médecin.  Tout  a  marche  à 
la  perfection  pour  la  suite. 

Cotte  observation  a  été  rapportée  avec  figures  démonstratives  dans 
le  N.  8  de  la  Revue  Medicale  du  Canada,  page  58,  le  22  Aoùt  1900. 

Quelques  mois  plus  tard,  il  nous  fut  donne  d'opérer  un  second 
cas  observant  la  méme  technique.  Cotte  fois  la  patiente  était  profon- 
dément  infectée,  plutòt  constitutionnelleraent  que  localement.  La  ré- 
duction se  flt  bien,  seulement  le  tissu  utérin  étant  très  friable  les 
pinces  à  traction  produisirent  plus  de  lacération.  Cependant  toutes  ces 
petites  déchirures  furent  fermées  au  catgut.  La  patiente  se  remit  bien 
de  l'opération,  mais  mourut  deux  jours  après  avec  des  symptomes 
d'oedème  pulmonaire.  La  pièce  enlevée  a  l'autopsie  montra  l'absence 
macroscopiquement  de  tonte  exsudation  ou  inflammation  intrapérito- 
néale.  L'examen  hystologique  n'a  pas  été  fait.  En  ce  que  concerne  l'opé- 
ration en  elle  méme,  ce  cas  a  été  un  succès.  L'état  general  de  la  pa- 
tiente ne  permettait  pas  à  mon  avis  le  traumatismo  d'une  hystérectomie, 
à  laquelle  elle  n'aurait  pas  survécu. 

Lors  de  la  publication  du  premier  cas  nous  faisions  remarquer: 
1.  Que  cette  opération  serait  des  plus  utile  s  dans  le  traitement  de 
l'inversion  uterine  irréductible.  2.  Qu'elle  est  simple  et  expose  à 
moins  de  dangers  que  les  autres  opérations  preconisées  dans  ces  cas. 
Lorsque  l'utérus  est  profondément  infecté,  l'hystérectomie  senible  étre 
cependant  alors  la  planche  de  salut.  8.  Lorsque  l'utérus  est  infecté,  il 
est  préférable,  si  e'  est  le  moindrement  possible,  de  réduire  par  la 
traction  progressive  seule,  e' est  à  dire  sans  inciser  l'anneau  constric- 
teur;  on  pourrait  peut-étre  modifier  l'incision  de  faQon  à  ne  pas 
sectionner  la  muqueuse  ou  le  vagin;  on  eviterà  ainsi  une  partie  des 
dangers  de  contamination  peritoneale.  4.  La  contrepression  faite  par 
la  main  gauche  sur  le  rebord  antérieur  de  l'anneau  constricteur  facilito 
singulièrement  la  réduction. 
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contrepressioD  par  le  vagin,  si  elle  est  requise,  sera  faite  par 
un  aide. 

Dana  une  dernière  coniunication,  dans  la  Re\aie  Medicale  du  Canada 
11  Septembre  1901,  voulant  réduire  au  minimum  les  dangers  d'infec- 
tion  que  pourrait  occasionner  ma  première  technique,  voulant  evitar 
les  petites  déchirures  produites  par  les  pmces  à  traction,  nous  avons 
suggéré  le  procède  suivant,  procède  dont  nous  nous  sommes  servi  avec 
plein  succès  dans  un  cas  opere  le  3  Juin  dernier,  observation  encore 
iBédite,  1,  Avant  de  recourir  à  rincision  liberatrice  on  ponctioiine  par  la 
route  abdomiuale,  allant  vers  le  vagin,  avec  une  grosse  aiguille  cu  mieux 
avec  un  trocart  special,  le  fond  de  Tutérus  retourné.  Co  trocart  a  un 
chas  daos  lequel  on  fait  passer  une  grosse  soie  qui  entrarne  à  sa  suite 
une  anse  de  soie,  de  criii  ou  de  fil  d'argent*  Le  trocart  est  saisi  dans 
le  vagin  par  un  aide  qui  fait  des  tractions  avec  le  fll  conducteur  de 
l'anse  jusqu'à  ce  que  celle  ci  apparaisse  dans  le  vagin.  2.  L'aide  alors 
charge  cette  anse  d'un  tampon  de  gaze  stèrile  et  l'opérateur,  en  ten- 
dant  les  deux  chefs  qu'il  tieni  dans  le  bassin,  applique  le  tampon  fer- 
mement  sm*  le  fond  de  l'utérus;  alors  par  des  tractions  métbodiciues, 
aidées  de  la  contrepression  digitale  gauche  et  au  besoin  de  la  main 
de  1  assistant  dans  le  vagin,  la  réduction  s'opère  aisément,  Sinon  on  a 
recours  à  i'incision  liberatrice  de  Tanneau.  3,  La  réduction  effectuée^ 
les  fils  sont  rétirés  par  le  vagin.  4.  La  petite  ponction  faite  par  le  tro- 
cart est  cautèri sée  avec  de  l'acide  carbolique  à  95  neutralisé  par  de 
l'alcool  a  95.  Un  point  de  catgut  ferme  le  petit  trou. 

Cette  tecbniquG  nous  l'avons  employée,  comme  nous  le  disions  tout 
à  Theure,  dans  un  cas  dont  voicì  Tobservation  inèdite.  —  Illpare  de 
31  ans,  bìen  coustituée.  Accouchements  antérieurs:  rien  de  remarqua- 
ble,  sinon  que  le  premier  se  fit  au  forceps,  avec  lacération  compiòte 
du  perinée.  Le  dernier  accouchement  se  fìt  rapidement,  la  sage  femme 
aui*ait  délivró  inmmódiatement  l' arrière-faix  sans  traction,  dit  elle,  Neuf 
jours  après  la  délivrance,  nous  sommes  domande  et  nous  trouvons  une 
inversion  complète  de  Tutórus,  sans  inlection,  cependant.  N'ayant  pu 
réduire,  nous  pratiquons  notre  opóration,  employant  cette  fois  le  tampon 
réducteur,  et  la  malade  rentre  chez  elle  22  jours  après,  bien. 

M.  Haultain  a  publié  dans  le  Britisli  Medicai  Journal  du  6  Octobre 
dernier,  une  observation  d'inversion  uterine  cbronique,  dans  laquelle 
il  aurait  róussi  en  employant  I'incision  liberatrice.  Son  cas  est  postò- 
rieur  à  mes  deux  premiers*  Thomas,  avant  lui  et  avant  moi,  parait  il, 
se  serait  servi  de  cette  méme  incision. 

Avec  la  technique  que  nous  venons  d'exposer^  nous  croyons  cette 
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opóration  des  plus  simples  et  des  plus  utiles.  Elle  ménte  d'étre  em- 
ployée  dans  les  cas  où  elle  trouve  son  indication,  c'est  à  dire  dans  des 
inversions  irréductibles  par  les  moyens  plus  simples.  Nous  sommes  con- 
vaincu  qu'elle  eviterà  les-  dangers  d'infection  auxquels  la  route  vagi- 
nale expose,  et  une  mutilation  regrettable,  en  sauvant  un  utérus  de 
rhystérectomie.  Nous  vous  présentons  ici  le  trocart  dont  nous  faisons 
usage,  dernier  modèle,  fait  par  M.  Colila  de  Paris. 


Discussione: 

PlNARD. 

Tout  en  appréciant  l'ingéniosité  des  procédés  employés  par  notre  collÀgue 
Brennan  pour  réduire  Tutérus  inverse,  je  suis  convaincu  que  dans  la  pluralité 
des  cas,  il  sera  inutile  de  reconrir  aoz  prooédés  sanglants  ponr  réduire  l'in- 
version  uterine.  Dans  l'inversion  immediate,  tout  le  monde  est  d'aocord  sur 
ce  point  :  la  main  suffit  et  doit  étre  seule  employée. 

Dans  rinversion  recente^  je  crois  que  la  réduction  peut  ètre  toujours 
obtenue  par  V  emploi  des  ballons  incompressibles  (ballons  Ghampetier  de  Ribes) 
progressivement  plus  volumineux  et  progressivement  distendus. 

Le  ballon  Ghampetier  ainsi  employé,  donne  des  résultats  bien  supérieurs 
à  Temploi  du  tamponnement  et  du  colpeurynter.  Il  est  facile  à  appliquer,  il 
est  tròs  bien  toléré  et  son  incompressibilité  rend  son  action  bien  plus  puis- 
sante  que  celle  du  colpeurynter. 

Je  crois  méme  que  dans  les  cas  d'inversion  ancienne  dite  chronique, 
son  emploi  pourra  donner  des  résultats  excellents  et  surprenants. 

Mais  je  ne  l'ai  pas  encore  employé  dans  ces  cas. 

n  est  bien  entendu  que,  dans  les  cas  d'inversion  recente  quand  l'utérus 
sera  jugé  sphacélé  ou  infecté,  on  devra  avoir  recours  à  rhystérectomie  ez- 
travaginale. 

Jacobs. 

Fa  osservare  che  lo  strumento  presentato  da  Brennan  è  eguale  a  quello 
suggerito  da  tempo  dal  Landau  di  Berlino. 

Fargas. 

Ha  potuto,  per  mezzo  della  cupula  di  Lawson-Tait,  ridurre  delle  inver- 
sioni croniche  datanti  da  parecchi  anni. 
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MoRiSAin. 


Se  è  necessario  di  fare  una  incisione  per  ridmre  T  utero  rovesciato,  è 
meglio  portare  questa  incisione  sull'utero  stesso.  Ma  nei  casi  recenti  è  sempre 
preferibile  la  riduzione  incruenta. 


Brexnan. 

A  monsieur  le  professour  Jacobs  (de  Bruxelles)  qui  reclame  la  prioritó 
pour  M.  Landau  (de  Berlin)  d^un  instrninent  pour  defoncer  le  cul-de-sac  po- 
stérieur,  je  réponds: 

«  J' ai  mentionné^  en  digression  à  ma  communication  principale,  le  fait 
que  j' employais  pour  la  perforation  rapide  du  cul-de-sac  de  Douglas,  de  hant 
en  bas,  du  bassin  vers  le  vagin,  un  instrument  un  peu  du  genre  dn  trocart 
special  que  je  vous  présente,  mais  non  semblable  en  tout  à  celui-ci  qui  est 
destine  à  perforer  le  fond  de  l'utéms  interrerti  », 

«  Je  présente  l' instrument,  dernier  modèle  que  m^a  construifc  M.  Collin, 
de  Paris.  C*est  un  txocart  à  pointe  gardée,  portant  un  chas  à  rextrémité 
opposée  ». 

À  monsieur  le  professour  Morisani  (de  Naples): 

-  J' ai  pratiqué  V  opération  que  je  viens  de  décrire,  trois  fois  ;  la  demière 
fois  au  moyen  du  fil  et  da  tampon  senls,  sana  débridement  de  l*anneaa  oon- 
atricteur  ». 

«  Je  préfòre  mon  opération  an^  autrea  déjà  préconisées  pour  la  réduclion 
de  V  inversicm,  parcequ'elle  èvite  la  voie  vaginale,  et  expose  ainsi,  je  crois,  à 
moins  de  risques,  méme  en  employant  Fincision  liberatrice,  de  favoriser  la 
propagation  de  Pinfection  au  péritoine  pelvien;  de  plus,  cette  route  nous  perni  et 
de  réduire  facilement,  au  grand  jour,  tout^  inversion  uterine,  je  croia,  irré- 
ductible  par  d'autres  voies  cu  moyens  », 

En  réponse  à  monsieur  le  professour  Pinard  (de  Pai-is)  qui  ne  se  de* 
dare  pas  favorable  à  aucune  interventìon  sangìante  et  qui  préfòre  le  ballon 
de  Ohampetier  de  Bibes: 

«  J*  insiste  sur  le  fait  que  malgré  que  mon  oi>ération  pnisse  convenir  à 
toutes  les  inversions  puerpérales,  je  Pai  réservée,  jnsqu'à  présent,  |X»ur  cellee 
considérées  comme  absolnment  irréduotibles  pax  d'antres  moyens  que  la  voie 
sangìante,  Je  crois  mon  procède  du  fil  plus  simple  et  moina  dangéreux  que 
les  autres  opérationa  que  V  on  emploie.  Je  n*  ai  pas  cru  devoir  me  servir,  dans 
les  cas  cités,  du  ballon,  car  je  considérais  c*8  inversions  comme  tout  à  fait 
irréductibles  sans  opération,  vu  que  le  tamponnement  métliodique,  la  compres- 
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Sion  digitale  continue  prolongée  combinée  à  la  contre-pression  abdominale,  et 
P anesthésie  profonde  avaient  échoué  ». 

«  Pour  faciliter  la  réduction,  je  me  fais  aider  de  mon  assistant  qui,  an 
besoin,  par  le  vagin,  comprime  d'une  fa9on  graduelle  et  continue  le  globe 
utérin  interverti  ». 

«  Je  préfòre,  pour  enserrer  le  tampon  vaginal,  du  gres  fil  d'argent,  car 
en  donnant  quelques  tours  au  tampon  on  tortille  l' anse,  formant  un  collet  qui 
n' expose  plus  à  Pécartement  des  deux  chefs  du  fil  entourant  le  tampon  et 
évi  te  le  déchirement  d'un  utérus  friable  ». 


W.  PRÉOBRAJENSKY  (St.  Pétersboxirg) 


COLPOCCELIOTOMIE  POSTÉRIEURE  AVEC  L'ÉCLAIRAGE 

DE  LA  CAVITÉ  ABDOMINALE 

GOMME  NOUVELLE  MÉTHODE  DU  TRAITEMENT  GHIRURGICAL 

DE  LA  GROSSESSE  EXTRA-UTERINE. 

La  méthode  vaginale,  dont  le  progrès  rapide  est  caractéristique 
pour  la  situation  contemporaine  de  la  chirurgie  gynécologique,  a  été 
pratiquée  dans  le  cours  de  la  grossesse  extra-utórine  déjà  depuis  long- 
temps.  Laugier,  Récamier,  Velpeau,  Nélaton  —  dans  les  cas  d'héma- 
tocèle  retro-uterine,  Thomas,  Playfair^  Greenhalgh,  Darby,  Péan  et 
d'autres  —  dans  les  cas  de  grossesse  ectopique  progressive  ont  con- 
seillé  rélytrotomie  à  coté  de  la  laparotomie  en  lui  donnant  méme  la 
préférence  dans  certains  cas.  Mais  cette  periodo  ne  peut  étre  considérée 
que  comme  essai  dans  Thistoire  du  traitement  chirurgical  de  la  gros- 
sesse ectopique,  le  but  de  Topérateur  n'ayant  consisté  que  dans  l'ac- 
couchement  de  la  malade  par  cette  voie  artificielle,  c'est-à-dire  dans 
sa  délivrance  du  foetus  et  de  la  placenta.  Ce  n'est  que  plus  tard  que 
Ton  est  arrivé  à  la  nécessité  de  Tintervention  radicale  par  l'éloignement 
du  sac  foetal  entier  (Litzmann^  Muratow,  Saenger,  de  Ott).  La  technique 
opératoire  de  l'élytrotomie  n'a  pu  satisfaire  à  cette  tendance  et  on  a 
passe  à  la  seconde  periodo  dans  revolution  du  traitement  de  la  gros- 
sesse ectopique  —  à  la  prédomination  exclusive  de  la  coeliotomie  ab- 
dominale. Aujourd'hui,  nous  nous  permettons  de  le  dire,  commence  la 
troisième  periodo  —  l'opóration  radicale  par  la  voie  vaginale.  Le  risque 
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de  la  cceliotomie  abdominale,  opération  difììcile  et  dangereuse,  a  force 
une  quaDtitó  d'opérateors  de  lui  préférer  aiitant  que  possible  la  voie 
vaginale  dans  toutes  les  affectioos  des  orgaues  génitaux,  de  memo  dans 
la  grossesse  extra-uterine  fDuehrssm,  Prochownik,  Martin^  Schauta}, 
Mais  les  dangers  de  Topération  radicale  de  cette  maladie,  surtout  les 
adliésiona  étendues  et  les  hémorrhagies  inimédiates  abondantes  d'un 
coté,  rimperfection  de  la  méthode  de  l'autre  coté,  ont  extrèmement 
rétréci les  indications  pour  la  voie  vaginale;  quelques-uns  ont  mérae'cru 
devoir  s'en  abstenir  complètement  (Kuestner^  Thorn,  Abel  et  d'autres). 
Je  crois  qu'c\  présent  nous  possédons  un  moyen,  par  leqiiel  la  méthode 
vaginale,  gardant  tous  ses  avantages,  obtient  une  place  prédominante 
dans  le  traitemont  des  toraeurs  génitales.  Monsieur  le  Professear  Dmitri 
de  Ott  a  présente  le  19  avrd  1901  dans  la  Société  d'Obstétrique  et 
de  Qynécologie  a  St-Péterabourg  une  oouvelle  méthode  de  l'éclairage 
de  la  cavité  abdominale  pour  les  opérations  vaginales,  méthode  qui 
en  peu  de  temps  a  prouvé  tonte  sa  valeur.  Elle  a  óté  entre  autre  ap- 
pliquée  avec  succès  dans  quelques  cas  de  grossesse  ectopique,  que  je 
me  permets  de  citer  on  extrait. 

I.  L.,  32  ans,  4  couches  normales.  Dernières  régles  le  13  —  18 
aoùt  190L  Du  25  septembre  hémorrhagies  utérmes  et  douleurs  locales. 
Du  20  octobre  la  malade  a  étó  sous  Tobservation  d'un  médecin  qui 
a  constate  une  tumeur  grandissant  irréguhèrement,  par  intervaUes,  de 
la  dimension  d'un  poing. 

Examen:  la  matrice  est  dure,  refoulée  en  haut  et  à  droite,  la 
tumeur  est  située  à  gauche  et  en  arriére,  elle  est  élastique,  de  la 
dimension  d'un  poing,  immobile,  remonte  à  2  %  doigts  au-dessus  du 
fond  de  Tutérus, 

Opération:  le  16  novembre  1901.  —  Colpotomie  postérieure.  Ou- 
verture par  l'incision  de  la  cavité  de  la  tumeur  sanguine,  éloignement 
des  caillots  de  sang  et  irrigation.  En  éclairant  le  chi^mp  opératoire 
on  a  pu  voir  le  pavillon  de  la  trompe  gauche,  fixée  trés  haut,  et  fai- 
sant  sailhe  dans  la  cavité  décrite.  L'ortflce  abdominal  fut  dilaté.  la 
cavité  de  la  trompe  explorée  par  le  doigt  et  trouvée  vide.  La  trompe 
fut  laissée  en  place.  Tamponnement  de  Thématocèle  à  la  gaze  iodo- 
formée. 

Cours  postopératoire  sans  accidents.  Partie  guérie  le  16  décemhre. 

II,  Ch.,  25  ans,  3  couches  normales,  Dernières  règles  au  mois  de 
septembre  1901;  7  semaines  plus  tard  des  contractions  utérines  qui 
se  répétèrent  suivis  d'écoulements  sales,  Du  mois  de  décembre  —  hé- 
morrhagies utérines. 
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Examen:  l'utérus  est  augmenté  de  volume,  ramolli,  presque  im- 
mobile. Dans  le  cui  de  sac  postérieur  est  située  une  tumeur  élastique 
confluante  avec  les  culs  de  sac  latéraux,  sa  liaison  à  l'utérus  n'est 
pas  étroite. 

Opération:  le  4  février  1902.  —  Colpotomie  postérieure.  Incision 
de  Thématocèle,  éloignement  des  caillots  de  sang.  Grace  à  Téclairage 
fut  trouvé  rorifice  abdominal  de  la  trompe  qui  saignait.  Par  l'ostium, 
dilaté  par  le  doigt,  fut  tate  Toeuf,  implanté  dans  la  trompe,  et  en  fut 
éloigné  complétement  L'hémorrhagie  cessa.  Tamponnement  de  l'héma- 
tocèle. 

Cours  postopératoire  sans  accidents.  Partie  le  27  février. 

ni.  Tch.  28  ans,  6  couches  normales  (les  dernières  le  10  octobre 
1901).  Le  17  janvier  1902  —  règles  habituelles,  le  4  février  —  nou- 
velles  règles,  accompagnées  de  contractions  utérines  et  de  vertige.  Ces 
symptòmes  pendant  un  mois  se  répétèrent  6  fois. 

Examen:  l'utérus  est  agrandi,  refoulé  à  gauche;  l'ovaire  gauche 
est  volumineux,  immobilisé  par  des  adhésions.  A  droite  —  une  tumeur 
de  la  dimension  d'un  oeuf  de  poule,  oblongue,  à  contours  indistincts. 

Opération:  le  11  mars  1902.  —  Colpotomie  postérieure.  La  cavité 
de  l'hématocèle  fut  nettoyée  du  sang  et  des  caillots.  Par  l'éclairage 
fut  constatée  la  rupture  de  la  trompe  droite  près  de  V  orifice  abdominal. 
Salpyngoectomie  droite.  Pendant  l'opération  fut  rompue  l'intégrité  des 
murs  de  Thématocèle  et  ouverte  la  cavité  abdominale  (l'ovaire  et  la 
trompe  gauches  furent  délivrés  de  leurs  adhésions).  Tamponnement. 

Cours  postopératoire  sans  accidents.  Partie  le  8  avril  1902. 

IV.  B.,  28  ans,  un  seul  accouchement.  Dernières  règles  le  30  oc- 
tobre 1901;  le  26  janvier  1902  subitement  vertige  et  syncope.  Le  1 
février  —  hémorrhagie  uterine  et  contractions  douloureuses. 

Examen:  l'utérus  est  grand,  refoulé  à  gauche:  à  droite  à  coté  de 
l'utérus  —  une  tumeur  de  la  dimension  de  2  poings,  immobile,  un  peu 
élastique. 

Opération:  le  19  mars  1902.  —  Colpotomie  postérieure.  Incision  de 
la  tumeur,  nettoiement  des  caillots  de  sang  et  lavement  de  la  cavité. 
A  Taide  de  l'éclairage  fut  trouvée  la  trompe  qui  saignait  de  l' orifice 
abdominal.  Les  restes  de  V  ceuf,  implanté  dans  la  trompe,  furent  éloi- 
gnés  par  le  doigt  et  la  curette.  Tamponnement  de  la  cavité  de  l'hé- 
matocèle. 

Cours  postopératoire:  Vomissements  pendant  presque  trois  jours; 
du  28  mars  —  3  avril  fièvre  sans  symptomes  locaux.  Partie  guérie  le 
21  avril. 
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V.  S.,  un  accouchement  H  y  a  sept  aos  —  grossesse  extra-uterine, 
traitée  expectativement.  Dernières  règles  le  8  novembre  1901  ;  le  1  Jan- 
vier  1902  —  subitement  des  douleurs  aiguès  dans  le  bas  du  ventre, 
nausées,  vomissements,  météorìsrae.  Du  22  janvier  liémorrhagies  utérines. 

Esamen:  Tutérus  est  volumineux,  ramolli,  dans  le  cui  rie  sac  droit 
une  tameur  de  la  dimension  d'une  pomme,  élastìque,  d'une  consistance 
irrégulière,  se  déplace  facilement.  Dans  le  cui  de  sac  gauche  une  petite 
roideur  répantlue. 

Opération:  le  29  mars  1902.  —  Colpotomie  postérieure.  Après  Tiii- 
cision  du  cui  de  sac  postórieur  fut  découvert  gràsce  à  Téclairage  le 
pavillon  de  la  trompe  gauche,  dilaté  et  obstrué,  couvert  d'adhésions* 
Bésection  de  la  trompe,  délivrée  de  ses  adhésions.  L'ovaire,  trouvó 
norraal,  fut  laissé  en  place.  La  trompe  droite  (gravide),  mobile,  n'était 
adhérée  qu'avec  rovaire,  Tomente  et  l'appendice  de  l'intestin  gras. 
Pendant  1'  abaissement  aveo  les  instruments  la  trompe  a  rupturée. 
L'oBuf  en  fut  éloigné,  mais  elle  n'a  pu  ètre  conservée;  Tovaire  de 
niéme  était  degènere,  Salpyngo-oopborectomie  droite.  Tamponnement. 

Cours  postopératoire  sans  accidents.  Partie  le  22  avrib 

VI.  Pr.  D.,  35  ans,  stèrile.  A  supporté  il  y  a  trois  ans  une  ma- 
ladie  gynécologique  aigué.  Derniers  règles  le  30  janvier  1902.  Le  25  fé- 
vrier  —  quelqiies  gouttes  de  sang,  douleurs  localos;  le  19  mars  —  accès 
de  contractions  vives  suivi  de  syncope,  hémorrhagie  uterine.  Dès  ce 
jour  des  douleurs  presque  sans  Inter valles. 

Examen:  Au  col  de  Tutérus  est  attachée  une  tumeur  qui  con- 
siste de  deux  parties  —  Fune,  plus  dure,  moins  volumineuse  en  arrière, 
l'autre  plus  mobile  en  avant.  La  tumeur  est  immobilisée  par  des  fixa- 
tions;  une  autre  petite  tumeur  y  est  étroitement  liée  dans  le  cui  de 
sac  gaucbe.  Dans  les  culs  de  sac  latéraux  des  adhésions  étendaes. 

Opération:  le  31  mars  1902.  Curettage  de  la  matrice,  incision  du 
cui  de  sac  postérieur.  A  l'aide  de  l'éclairage  avec  la  main  et  les  ci- 
seaux  fut  rompue  une  grande  qoantité  d' adhésions.  La  tumeur  dans 
la  cavité  de  Douglas  fut  rendue  mobile,  et,  comma  oii  pouvait  le  voir, 
n'était  autre  qua  Tutérus  avec  un  na3Ud  fibromateux  de  la  dimension 
d'une  grande  noix,  dans  sa  paroi  postérieure.  Ce  noeud  ainsi  qu'un 
autre  plus  petit  furent  énucléós  et  le  plaies  liées  par  des  ligatures. 
La  tumeur  gaucbe  contenait  la  trompe  et  1*  ovaire,  fonnant  par  les 
adhésions  un  conglomérat  avec  l'utéros.  Ces  adhésions  furent  rompues 
par  le  doigt  et  la  trompe  ainsi  que  l' ovaire  rendus  complètement  libres. 
La  trompe  droite  renfermait  dans  sa  partie  moyenne  un  fBuf  de  la 
grandeur  d'une  noix.  Elle  fut  fendue  dans  la  partie  citée  en  longueur, 
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l'oeuf  en  fut  óloigné  par  la  curette,  et  la  fente  recousue.  Examen  con- 
sécutif  du  champ  opératoire  —  hómostase  complet  dans  la  fente  de  la 
trompe  ainsi  que  dans  les  plaies  de  l'utérus.  Tamponnement. 

Cours  postopératoire:  dójà  pendant  l'opération  on  fut  force,  vu 
raflfaiblissement  du  coeur,  de  passer  de  l'anesthésie  chloroformique  à 
celle  à  l'éther.  L'activité  du  coeur  était  encore  insuffisante  pendant 
les  trois  premiers  jours.  Fièvre  pendant  9  jours.  Du  10  avril  —  cours 
postopératoire  sans  accidents.  Partit  guórie  le  10  mai. 

VII.  K.,  31  ans,  un  seul  accouchement.  Au  mois  de  mars  les  rè- 
gles  ont  retardé  de  10  jours;  après  —  douleurs  locales,  contractions 
utérines,  écoulement  de  sang  insigniflant  pendant  trois  mois.  Traite- 
ment  medicai  sans  succès. 

Examen:  l'utérus  est  augmenté  de  volume,  ramolli,  refoulé  à  gauche; 
dans  le  cui  de  sac  postérieur  une  tumeur,  assez  mobile,  sensible,  óla- 
stique;  Tovaire  gauche  est  volumineux.  La  temperature  subfébrile.- 

Opération:  le  16  juin  1902.  —  Colpotomie  postérieure.  Extraction 
de  la  trompe  droite  gravide  de  la  dimension  d'une  orango.  Salpyn- 
goectomie  droite.  La  trompe  gauche  fut  délivrée  de  ses  adhésions; 
r  orifice  abdominal  était  obstrué  et  dilatò  par  un  liquide  (Sactosalpynx 
séreux),  résection.  Les  bords  de  la  fente  furent  cautérisés  avec  l'ap- 
pareil  de  Pacquelin;  le  passage  de  la  cavité  de  la  trompe  fut  vérifié 
par  la  sonde. 

Cours  postopératoire  sans  accidents. 

Vili.  M.,  37  ans,  n'  a  eu  qu'un  enfant.  Dernières  règles  le  2  juin  1902; 
le  29  juin  —  écoulement  de  sang  insigniflant  jusqu'au  7  juiUet.  7  juillet 
—  hémorrhagie  uterine  abondante,  contractions  utérines  douloureuses. 
To  37,6. 

Examen:  l'utérus  est  agrandi  jusqu'à  la  dimension  de  2  poings, 
sur  sa  paroi  antérieure  8  noeuds  fibromateux. 

Opération:  le  10  juillet  1902.  Pour  conserver  l'utérus,  le  cui  de 
sac  antérieur  fut  ouvert  et  les  noeuds  fibromateux  énucléés.  Mais  en 
examinant  l'organo  pendant  l'opération  on  a  dù  constater  qu'il  était 
complètement  degènere.  Extirpation  totale  de  l' utérus.  Oophorectomie 
gauche.  Résection  de  la  trompe  droite  grossie  qui  contenait  un  caillot 
de  sang  avec  des  restes  d'oeuf.  Tamponnement. 

Cours  postopératoire  sans  accidents. 

Les  opérations  citées  nous  prouvent  que  la  méthode  vaginale  a 
été  pratiquée  dans  des  cas  de  grossesse  extra-uterine  interrompue,  dans 
la  plupart  compUqués  par  l' hématocèle,  par  des  vieilles  adhésions  éten- 
dues,  par  l'aflfection  des  autres  organes  génitaux,  etc.  En  un  mot  nous 
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avions  afifaire  à  des  cas,  qiii^  suivaot  les  indications  contemporaines, 
devraient  étre  opérés  par  la  voìe  abdoininale.  L'opération  vaginale  a 
iiéanraoins  óté  accoinplie  sans  accidents,  mérae  avec  une  certaine  fa- 
cilité,  reoiplagant  ainsi  complètement  la  laparotomie:  les  adhésions  ont 
été  rompues,  Tappareil  génital  inspecté  et  les  dégats  réparés,  Thémo- 
stase  pratiqué  avec  sùreté  et,  d'accord  avec  les  princjpes  de  ia  science 
moderne,  la  tendance  conservative  maintenue.  Toutes  les  opénitions 
ont  eu  un  cours  irréprochable  sans  complications,  méme  sans  hémor- 
rhagie  immediate.  Je  crois  qua  le  mèri  te  de  cet  eflfet  brilla  nt  de  la 
méthode  vaginale  ainsi  que  de  cette  facilité  de  manipulations  revient 
de  droit  à  Téclairage  suffisant  du  champ  opératoirey  car  le  contròie 
par  la  vue  a  rendo  ctiaque  pas  systématique  et  sur.  Si  les  malades, 
opérées  par  cette  méthode,  ne  sont  pas  norabreuses  et  presque  toutes 
identiques,  ce  n'  est  pas  à  un  accumulement  artificiel,  mais  au  hasard 
qu'ìl  faut  s'en  prendre,  Les  médecins,  qui  ont  pu  assister  aux  opé- 
rations  et  suivre  chaque  pas  de  Topérateur^  ont  re(ju  la  conviction  que 
la  voie  vaginale  peut  étre  préférée  méme  dans  des  cas  de  tumeurs 
assez  volumineuses  et  de  complications  diverses  possibles  chez  d'aotres 
malades. 

La  méthode  de  réclairage  da  la  cavile  abdorainale  par  le  vagin 
est  basée  sur  une  certaine  position  de  la  malade,  la  position  inclinée, 
aoalogue  à  celle  de  Trendelenbourg  pour  les  laparotomies.  La  malade 
de  la  position  horizontale,  habituelle  pour  les  opérations  vaginales, 
peut  étre  traiisférée  dans  la  position  inclinée  *  par  rabaissement  con- 
sidérable  de  la  téte  et  de  la  partie  supérieure  du  corps.  La  malade 
est  de  cette  faijon  placóe  sur  une  piate-forme  oblique  sous  l'angle  de 
presque  45  degrés,  la  téte  baissóe*  Les  anses  intestinales  par  1'  action 
de  la  pesanteur  s'éloignent  au  diaphragme,  la  cavité  du  bassin  devient 
libre  et  en  refoulant  par  des  longs  spéculums  de  Simon  Tutérus  et  la 
vessie  en  haut  et  le  rectum  en  bas,  on  peut  très  bìen  examiner  tout 
le  bassin,  les  organes  in  aitu,  et  facilement  procéder  k  une  inspection 
generale.  En  cas  d'héraorrhagie  on  a  sou8  rreilla  place  saignante^  car 
le  champ  opératoire  n'est  pas  subraergé  de  sang,  qui  s'écoule  dans 
les  parties  plus  profondes.  L'unique  inconvénient  insignifiant  de  la  po- 
sition inclinée,  à  cause  duquel  on  ne  s'en  sert  qu'à  certain  moment 
de  1'  opération,  consiste  dans  Téloignement  par  Taction  de  la  pesanteur 
des  organes  du  petit  bassin,  U  peut  étre  facilement  évité  par  V  abais- 
Bement  de  ces  organes  par  des  instruments  ou  par  la  main,  posée  sur 
la  paroi  abdominale.  Les  fixations  et  les  adhésions  au  contraire  sont 
tendues,  complètement  en  vue  et  peuvent  sous  le  contròle  de  Tceil 
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étre  désunies,  tranchées  par  les  ciseaux,  liées  par  des  ligatures"  ou  rom- 
pues  par  le  Pacquelin,  quand  elles  sont  situées  trop  haut.  Dans  un 
cas,  par  exemple,  furent  rompues  par  le  Pacquelin  des  adhésions  de 
l'intestin  avec  la  paroi  abdominale  antérieure,  situées  au-dessus  de 
l'ombilic.  L'éclairage  est  surtout  important  après  l' opération  pour  vé- 
rifier  la  sùreté  de  Thémostase  —  tout  le  champ  opératoire,  les  pódi- 
cules  et  les  ligatures  sont  complètement  en  vue.  De  méme  pendant 
les  premières  heure-,  quand  on  a  le  soupgon  d'une  hómorrhagie  con- 
secutive la  malade  est  sans  eflfort  transféróe  dans  la  position  inclinée, 
le  tampon  éloignó  (ou  le  cui  de  sac  róouvert)  et  le  champ  opératoire 
examiné.  La  place  saignante  trouvée,  on  met  de  nouvelles  ligatures 
ou  on  fait  la  toilette;  en  cas  d'urgence  toutes  ces  manipulations  peu- 
vent  étre  accomplies  sans  anesthésie.  Dans  ces  conditions,  dans  les- 
quelles  sans  éclairage  sufflsant  on  devrait  inévitablement  passer  à  la 
laparotomie,  la  méthode  citée  se  présente  dans  tonte  sa  valeur. 

L'opération  doit  toujours  suivre  un  certain  système.  La  colpotomie 
postérieure  est  préférable,  elle  est  moins  dangereuse,  donne  plus  d'aise, 
est  plus  commode  pour  l'éclairage  et  aboutit  mieux  au  but.  Un  vagin 
étroit  ne  gène  pas  l' opération,  un  perinèo  trop  résistant,  empéchant 
une  plus  vaste  ouverture  du  cui  de  sac,  doit  étre  disséqué.  Après 
l'incision  du  cui  de  sac,  on  éloigne  les  caillots  de  sang,  on  dósunit  les 
adhésions  et  on  fait  une  inspection  generale.  On  passe  ensuite  à  la 
revue  de  la  trompe  malade  et  on  la  nettoie,  si  possible,  par  l'oriflce 
abdominal,  ou  on  la  tranche  dans  sa  longueur,  on  éloigne  l'oeuf  et  on 
ferme  la  fonte  par  des  ligatures.  L'extirpation  partielle  ou  totale  de 
la  trompe  n'aura  lieu  que  si  celle-ci  est  rupturée  ou  altérée  par  un 
procès  inflammatoire  ;  on  examine  avec  la  sonde  si  le  passage  de  la 
trompe  est  libre.  La  dissécation  simple  pour  la  résection  de  la  trompe 
avec  la  cautérisation  consecutive  par  le  Pacquelin  est  préférable  à  la 
stomatoplastique.  Ayant  fini  avec  le  sac  foetal  on  examine  le  reste  de 
l'appareil  génital  pour  y  réparer  les  dégats.  L'opération  accomplie,  on 
fait  une  revue  réitérée  du  champ  opératoire  en  Téclairant  in  situ,  pour 
se  convaincre  des  résultats  obtenus.  On  achève,  suivant  les  conditions, 
par  le  tamponnement  ou  la  fermeture  du  cui  de  sac  par  des  ligatures. 

Par  la  méthode  du  Prof,  de  Ott  peut  étre  opérée  chaque  phase 
de  la  grossesse  ectopique  —  la  grossesse  progressive  ou  interrompue, 
la  rupture  ou  l'avortement,  complet  ou  incomplet,  avec  ou  sans  héma- 
tocèle.  Je  regrette,  que  les  cas  opérés  n'ont  pu  definir  les  hmites  que 
la  grossesse  pourrait  atteindre  pour  étre  opérée  sans  difficulté  par  la 
voie  vaginale.  A  en  juger  par  la  facilité  avec  laquelle  réussit  Textir- 
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pation  de  l'uténis  enceintj  mèra  e  à  proximité  du  terme^  od  pourrait 
croire  que  dans  la  grossesse  extra-utórine  les  lìmites  devraient  étre 
très  étenclues;  en  attendant  eie  cas  plus  nombreux  je  préfère  cepen- 
dant  m'abstenir  de  conclusions  théorótiques.  Mais,  si  T  application  de 
l'opération  vaginale  ne  se  bornait  à  l'avanir  qu'aux  conditions  données 
par  les  cas  cités,  la  valeur  de  la  métliode  et  le  progrès  dans  la  techni- 
que  opératoire  devraient  néanmoins  étre  appréciés,  car  par  Téclairage 
nouveau  du  champ  opératoire  soni  posées  de  nouvelles  indications  pour 
le  traitement  de  la  grossesse  extra-uterine  par  la  voie  vaginale.  En 
eflfet,  la  colpotomie  u'a  été  appliquée  qu'en  cas  de  développement  pro- 
gressif  du  foctus  ou  de  rupture  recente  de  la  trompe  (Diihrsserif  Joung^ 
Strassmann)  \  la  plupart  de  nos  malades  a  été  opérée  après  Tinter* 
niption  de  la  grossesse,  Les  haematocèles  ont  été  une  contre-indica- 
tion,  dans  nos  cas  elles  furent  opéróes  sans  accidents  ni  difficultés.  Les 
adhésions,  surtout  celles  situées  très  haut  et  les  plus  solides,  qui  fixaient 
le  sac  foetal  quelque  part  au-dessus  du  petit  bassin,  sont  restées  inac- 
cessibles;  par  l'éclairage  les  adhésions,  situées  mème  beaucoup  plus 
haut,  peuvent  étre  rompues  sous  FceiL  Le  rétrécissement  du  petit  bassin. 
une  matrice  volumineuse  n'ont  pas  d'importance  :  Tutérus  fibromateux 
peut  étre  opere  conservati vement,  n'empéchant  pas  lesnuanipulations 
consécutives.  Un  diagnostic  certain  obligatoire  avant,  ne  Test  plus 
maintenant,  car  la  colpotomie  postórieure  peut  servir  d' opération  expio- 
rative  et  est  dans  ce  sens  moins  dangereuse  que  la  laparotomie.  Le 
danger  de  la  cceliotomie  consecutive  (par  cause  d'hémorrhagie  posté- 
rieure)  est  évité,  car  au  besoin  oo  peut  réitérer  avec  succès  Tinspec- 
tion  du  champ  opératoire  sur  la  piate-forme  oblique  ;  il  n*y  a  de  raérae 
presque  jamais  lieu  de  recourir  pendant  Y  opération  à  la  laparotomie. 
Avant  de  se  servir  de  cotte  méthode  d'éclairage  on  doit  certainement 
la  coonaitre  à  fond,  En  facilitant  la  technique  des  opera tions  vaginales 
cette  méthode  impose  de  nouveaux  problèmes  à  cause  du  travail  à 
exécuter  dans  une  certaine  profondeur.  Mais,  comme  dans  chaque  art, 
les  difficiiltés  de  la  méthode,  maniée  par  des  mains  expérimentées, 
présente nt  un  certain  mèrito, 

Je  veux  encore  marquer  une  particularité  dans  le  traitement  futur 
de  la  grossesse  ectopique  gràce  à  la  nouvelle  méthode  de  Topération  va- 
ginale. Le  principe  que  chaque  grossesse  extra-utérioe  doit  étre  opérée, 
attìre  de  plus  en  plus  l'attention  des  médecins  et  n'a  pu  jusq'à  prósent 
étre  applique  avec  rigueur  à  cause  du  risque  de  T  intervention  radicale, 
c'est-à-dire  de  la  laparotomie  qui  devait  étre  compare  dans  chaque  cas 
avec  la  gravitò  et  les  dangers  de  l'affection  méme.  Mais,  si  Topération 
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peut  étre  remplacée  par  une  autre  de  la  méme  valeur  et  au  moins 
trois  fois  moins  dangereuse,  les  indications  pour  le  traitement  radicai 
seront  élargies,  et  le  médecin  aura  beaucoup  plus  de  liberté  dans  son 
choix  surtout  dans  les  cas  où,  comme  dans  la  classe  pauvre,  on  vise 
Gomme  résultat  non  seulement  la  guérison,  mais  la  réconstitution  de 
la  faculté  du  travail  das  le  plus  bref  délai. 

Je  me  permets  de  faire  les  déductions  suivantes: 

1.**  La  méthode  de  l'éclairage  donne  à  la  voie  vaginale  tous  les 
avantages  de  la  laparotomie. 

2.**  La  méthode  est  surtout  d'une  grande  valeur  dans  les  cas 
de  grossesse  extra-uterine;  les  difflcultés  et  les  complications  de  l'opé- 
ration  dans  ces  cas  sont  le  meilleur  témoignage  en  sa  faveur. 

8.°  L'opération  vaginale  est  indiquée  dans  toutes  les  phases  de 
la  grossesse  extra-uterine,  au  moins  dans  sa  première  période  (jusqu'au 
4"''  mois). 

i.""  La  méthode  du  Prof,  de  Ott,  n'écartant  pas  complètement 
les  difflcultés  de  l'opération,  permet  cependant  de  l'accompUr  par  la 
voie  vaginale  méme  en  présence  d'adhésions  étendues.  Cotte  méthode 
élargit  les  indications  pour  le  traitement  radicai  de  la  grossesse  ecto- 
pique,  car  tout  cas  de  grossesse  ectopique  devrait  en  principe  étre 
nécessairement  opere  ;  la  seule  restriction  de  l'intervention  chirurgicale 
n'a  été  jusqu'à  présent  que  le  risque  méme  de  l'opération. 


PICHEVIN  (Parigi) 


ASEPSIE  ET  ANTISEPSIE.   TECHNIQUE  DE  LA  LAPAROTOMIE. 

RÉSULTATS. 

J'ai  l'honneur  au  noni  de  M.  le  P.  Le  Dentu  et  au  mien  de 
vous  présenter  la  statistique  de  Tannée  scolaire  1901-1902  du  service 
gynécologique  de  Necker.  Sur  80  laparotomies  nous  relevons  un  cas 
de  mort.  Ce  décès  survenu  après  une  castration  totale  par  la  voie 
abdominale  est  du  à  un  sphacèle  du  gres  intestin.  Au  cour  de  l'opéra- 
tion l'intestin  complètement  fixé  aux  annexes  qui  adhéraient  à  la 
ceinture  pelvienne  fut  détaché.  Le  meso-colon  était  détruit  sur  une 
surface  de  8  à  10  centimètres.  Il  n'y  eut  aucune  lésion  du   coté  de 
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r  intestin.  La  mort  survint  L'autopsie  demontra  que  l' intestin  était 
absoluraeiit  sphacélé. 

Je  ne  vous  conterai  pas  en  détail  tout  les  cas  qui  ont  óté  soumis 
à  raction  chirurgicale.  Nous  avons  enlevé  2  cancers  utérins^  15  fibromes, 
47  aniiexites.  Nous  avons  pratiqué  83  fois  V  hystérectoniie  abdominale 
avec  ablation  des  annexes  sans  un  décès. 

n  est  peut  etre  bon  de  dire  quelques  mots  de  la  technique  que  nous 
avons  suivie, 

L'asepsie  pure  appliquóe  au  nettoyage  des  mains  du  chirurgien 
et  de  l' abdomen  des  malades  constitue  un  danger.  L' antisepsie  doit 
étre  pratiquée  avec  soin.  Je  me  brosse  les  mains,  et  les  savonne  lon- 
guement,  je  les  passe  au  permanganate  de  potasse,  au  bisulfite,  à 
1'  alcool  et  je  termine  la  sèrie  par  le  brossage  au  sublime  et  Timmer- 
Sion  dans  un  bain  de  bras  contenant  du  sublime. 

La  malade  est  antiseptisée  depuis  la  veille.  La  peau  de  soo  ab- 
domen est  soumise  au  brossage,  au  savonnage,  aux  solutious  antisopti- 
ques  précedentes. 

Je  ne  mets  pas  de  gants  pour  opórer.  Ou  sent  mai  ies  plans  de 
clivage. 

La  positioa  de  Trendelenburg  rend  des  services  reraarquables  et 
permet  de  pratiquer  une  opération  qui  se  rapproche  de  la  perfection. 

Il  faut,  autant  que  possible^  dimlnuer  l'usage  des  pinces, 

D'ordinaire  on  met  preventivcraent  trop  de  pinces  hómostatiques. 
Il  faut  lier.  Pourquoi  forcipressurer  d'  abord  et  lier  en  second  lieu  ? 

Il  est  plus  simple  de  mettre  d' emblée  des  ligatures.  On  gagne 
ainsi  du  temps,  On  doit  avoir  sous  la  main  tous  les  fìls  nécessaires, 
de  faQon  à  ne  pas  attendre  sans  cesse  ceux  dont  on  a  besoin* 

Je  crois  que  la  péritonisation  après  les  opérations  abdorainales  con- 
stitue un  progrùs.  Il  faut  s'  efforcer  et  on  y  arrivo  presque  toujours,  de 
faire  disparaitre  toutes  les  surfaces  cruentées  et  de  faire  des  sutures 
péri  tonéo-périt  onéales. 

J*  ajoute  que  tout  en  retreignant  le  drainage  à  quelques  cas,  je 
pense  qu'  il  y  a  avantage,  dans  certains  cas,  malgró  la  péritonisation 
à  mettre  un  drain  en  caoutcbouc  qu'  on  enlèvera  48  heures  après. 
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A.  MOUTIER 


DU  TRAITEMEin:  DES  NEVRALGIES 

PELVIENNES  PAR  LES  COURANTS  DE  HAUTE  FREQUENCE 

ET  DE  HAUTE  TENSION. 

Les  névralgies  pelviennes  peuvent  ótre  la  conséquence,  soit  d'une 
affection  generale  soit  d'une  aflfection  locale,  bien  que  toutes  les  ma- 
lades  qui  en  sont  atteintes,  aient,  dans  la  plupart  des  cas,  un  mau- 
vais  ótat  general  et  qu'elles  prés^ptent  de  l'hypotension  artérielle.  Aussi 
est-il  le  plus  souvent  difficile  tout  d'abord  de  reconnaitre  la  cause  de 
ces  douleurs. 

On  peut  cependant  diviser  ces  névralgies  en  trois  groupes: 
1.^  Les  malades  ressentent  de  violentes  douleurs  pelviennes  sans 
avoir  de  lésions  ni  de  l'utérus,  ni  des  annexes,  ni  d'aucun  autre  ergane. 

A  un  certain  moment,  grace  aux  progrès  de  la  chirurgie  abdomi- 
nale,  les  opérateurs  n'hésitaient  pas  à  intervenir,  mais  maintenant  et 
à  cause  des  nombreux  insuccès  à  la  suite  desquels  les  malades  con- 
tinuaient  à  ressentir  après  l'opération,  des  douleurs  aussi  vives  qu'au- 
paravant,  ils  hésitent  et  ne  se  décident  à  une  intervention  que  devant 
la  persistence  des  douleurs. 

Les  souflfrances  sont  en  eflfet  intolérables  pour  ces  malheureuses 
malades,  que  l'on  a  dósignées  sous  le  nom  de  "  grandes  nerveuses  „. 
2.°  Dans  le  deuxième  groupe  on  rangera  les  malades  qui  ressen- 
tent des  douleurs  violentes  et  sont  en  méme  temps  atteintes  d'une 
lósion  très  caractérisée  de  l'utérus  ou  des  annexes. 

Dans  ces  conditions,  une  intervention  heureuse  peut  débarrasser  ces 
malades  de  leurs  douleurs:  dans  certains  cas,  cependant,  les  douleurs 
persistent  après  l'opération. 

S.""  Enfin  dans  le  troisième  groupe  on  trouve  les  femmes  qui 
ressentent  de  violentes  douleurs  et  présentent  en  méme  temps  une 
lésion  de  l'utérus  ou  des  annexes,  mais  une  lésion  si  peu  étendue,  si 
peu  grave  que  l'ón  se  demando,  si  en  réalité,  cette  dernière  peut  étre 
la  cause  des  névralgies. 

Souvent  alors  avant  d'intervenir  on  essaye  un  traitement  medicai 
qui,  quelques  fois  arrivo  à  faire  disparaìtre  ces  douleurs,  mais  qui 
échoue  le  plus  souvent. 
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Ces  douleurs,  sans  vouloir  en  taire  ici  la  flescription,  présentent 
denx  caractères  très  particuliers  :  violence  et  tenacité. 

Dovant  Tinsuffisance  de  S  thérapeutique,  nous  croyons  utile  de 
faire  connaitre  les  resultate  que  nous  avons  obtenus  par  les  nouveaiix 
moyens  ilont  dispose  Félectrothérapie. 

Les  malades,  comma  nous  le  disions  en  commenQant,  ont  la  plu- 
part,  pour  ne  pas  dire  toutes,  un  état  general  manvais  en  rapport  avec 
leur  hypotensioB  artérielle. 

Or  s'il  n'existe  pas  de  lésion,  et  méme  dans  le  cas  où  il  en  exis- 
terait,  si  on  institue  alors  en  méme  temps  un  traitement  approprié,  on 
arrive  assez  facilement  en  general  a.  remonter  la  pression  artérielle, 
à  l'amener  et  à  la  maintenir  à  la  normale  par  les  coorauts  de  haute 
fréquence  et  de  haute  tension,  et  par  ces  méines  courants  ou  fait  dis- 
paraìtre  les  points  douloureux^  ces  courants  ayant  une  action  analgé- 
siante  remarquable. 

Pour  cela  on  emploiera  la  móthode  que  ^ous  préconisons  contre 
la  neurasthénie,  en  opérant  de  la  faQon  suivante  <): 

On  promène  Fexcitateur  sur  la  colonne  vertebrale  de  la  malade. 
On  règie  l'inteosité  du  courant  avec  la  tige  régulatrice  du  solenoide 
primaire  et  on  commence  par  de  simples  effliives  pour  n'arriver  aux 
ótincelles  que  lorsqu'on  saura  que  la  patiente  peut  les  supporter  sans 
danger. 

Au  début  des  apphcations^  il  sufBt  souvent  de  passer  l'excltateur 
trois  ou  quatre  fois  le  long  de  la  colonne  vertebrale  pour  obtenir  un 
résultat  sul'fìsant. 

On  so  rappellera  que  Teffet  produit  dépend  de  Tintensitó  du  cou- 
rant, de  sa  durée  d'application  et  du  degré  d'excitabilité  du  système 
nerveux.  Gomme  ce  dernier.facteur  démeure  indépendant  de  la  volente 
de  l'opérateur,  on  devra  faire  varier  les  deux  autres  facteurs,  intensité 
et  durée,  en  raison  de  l'état  de  la  malade  póur  amener  la  pressìon 
artérielle  de  celle-ci  à  la  normale  ou  un  peu  au-dessus  de  la  normale. 


t)  Gomme  il  n^existe  paa  encore  d'appareil  pour  mesurer  ces  ooarauts  et  que  led 
resultata  peavent  efcre  très  diffóreBts  saivant  le  dUpoaitif  mstrtimental  employé»  il  est 
néoessBdvG  d^indiriaor  colui-cL 

Nona  nous  servotiB  d'une  bobiue  d^indncitoii  donnant  25  centimètres  d^ótinueìlev 
munie  d'un  trembleur  rotatif  d' Arsonval-Gaiffo,  en  commuiiication  avec  une  sour<?o 
d'óleotricité  de  XB  volta  fotirnie  par  huifc  accumulateurs,  la  bobine  étant  reliée  à  un 
condensateur  pian  de  d'Arsonval,  lm-m«5me  «tant  en  comniunication  avec  tin  réaon- 
nateur  Ondili  (premier  modèle  de  Galfife)  et  nous  empio johb  une  óloctrode  nue,  sans 
manchon  de  verre. 
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La  durée  de  chaque  séance  sera  donc  variable  suivant  Tétat  du 
sujet  et  on  devra  à  différentes  reprises  prendre  la  pression  artórielle 
afln  de  ne  pas  dépasser  le  but  cherchór 

Les  séances  auront  lieu  tous  les  jours,  tous  les  deux  jours,  ou 
méme,  dans  certains  cas,  deux  fois  par  jour,  suivant  que  l'effet  en  sera 
plus  ou  moins  persistant.  Chez  certaines  malades  gravement  atteintes 
on  constate  quelquefois  au  début  du  traitement  que  l'efifet  observé  sur 
la  tension  artérielle  ne  persiste  que  pendant  quelques  heures;  dans  ces 
cas  il  y  a  lieu  de  faire  des  séances  bi-quotidiennes.  Peu  à  peu,  l'effet 
persiste  de  plus  en  plus  longtemps,  on  peut  alors  espacer  les  séances. 

Si  Ton  produit  une  excitation  trop  grande  des  centres  nerveux, 
BOìt  par  Temploi  d'un  courant  trop  intense,  soit  par  une  application  de 
trop  longue  durée,  on  arrive  à  amener  un  véritable  surmenage  théra- 
peutique  et  on  constate  des  accidents  analogues  à  ceux  que  l'on  ob- 
servé à  la  suite  du  surmenage  physique:  de  l'insomnie,  de  l'inappé- 
tence,  de  la  lassitude,  un  malaise  general,  des  phénomènes  d'embarras 
gastrique,  quelquefois  un  peu  de  fièvre,  le  pouls  devient  petit  et  ra- 
pide, d'autres  fois,  on  constate  de  la  céphalalgie,  des  étourdissements, 
des  vertiges,  méme  des  évanouissements. 

Ces  accidents  n'ont  jamais  présente  de  gravite  et  ils  peuvent  étre 
facilement  évités  si  l'on  observe,  comme  nous  l'avons  dit,  l'état  de  la 
pression  artórielle  avec  soin  et  à  différentes  reprises  pendant  la  séance 
d'électrisation. 

Au  point  de  vue  locai,  on  observe,  quelquefois,  au  début  du  trai- 
tement, une  forte  démangeaison  au  niveau  des  points  d'application,  il 
peut  méme  se  produire  au  niveau  des  mémes  points  chez  les  sujets 
à  peau  fine  et  delicate,  des  rougeurs  plus  ou  moins  persistantes,  mais 
qui  disparaissent  en  moins  de  trente  six  heures. 

De  nos  recherches,  nous  sommes  arrivés  à  conclure  que  les  indi- 
cations  et  les  contre-indications 'pour  l'eraploi  de  la  méthode  résident 
entièrement  dans  Texamen  de  la  tension  artérielle.  Or,  on  sait,  d'après 
les  travaux  de  Potain,  que  la  tension  artérielle,  prise  au  niveau  de 
Tartare  radiale  au  poignet,  mesure  de  16  à  18  centimètres  de  mercure. 

En  conséquence,  chaque  fois  que  le  sujet  aura  une  pression  égale 
ou  supérieure  à  16  centimètres  de  mercure,  on  devra  s'abstenir  ;  chaque 
fois  que  la  pression  sera  inférieure  à  16  centimètres  de  mercure,  on 
devra  avoir  recours  à  ce  mode  d'électricité  et  amener  la  pression  ar- 
térielle à  16  ou  18  centimètres  de  mercure. 

En  méme  temps  on  fera  à  chaque  séance  des  applications  locales 
au  niveau  des  points  douloureux  jusq'à  leur  disparition. 
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Par  ce  moyeB  après  des  opérations  qui  n'avaient  pas  amene  la 
dlsparition  des  douleurs  et  dans  d'autres  cas  où  Fopération  avait  été 
jugée  inutile,  alors  que  toute  autre  médication  avait  été  essayée  en 
vaiD,  nous  avons  obtenu  des  resultata  heureux  et  persistants. 


E.  TRIDONDANI  e  C.  BELLINZONA  (Pavia; 


MODIFICAZIONI  DEL  CAMPO  VISIVO  NELLE  GESTANTI. 


NOTA  PREVENTIVA. 


Molto  già  SÌ  studiò  e  si  scrisse  intorno  alle  relazioni  che  corrono 
tra  l'apparato  visivo  e  le  varie  manifestazioni  dell'attività  funzionale 
del  sistema  genitale  della  domia. 

Ma,  a  dir  vero,  la  funzione  visiva,  come  le  funzioni  in  genere  degli 
organi  dei  sensi  specifici,  molto  ancora  offrono  da  studiare  nei  rapporti 
loro  colla  gravidanza  morbosa  non  solo,  ma  colla  stessa  gravidanza 
fisiologica.  Meno  attenzione,  ad  ogni  modo,  esse  hanno  finora  richia- 
mato sopra  di  se  che  non  i  rapporti  fra  esse  e  la  mestruazione  normale 
e  patologica. 

Le  osservazioni,  che  noi  abbiamo  istituito  su  di  una  serie  dì  ge- 
stanti, ebbero  per  iscopo  di  renderci  conto  del  modo  di  comportarsi 
della  facoltà  visiva  ed  in  ispecial  modo  del  campo  visivo  nella  gravi- 
danza normale. 

Fummo  tratti  a  queste  ricerche,  attesa  la  frequenza  con  cui  donne 
incinte  accusano  disturbi  visivi  vuoi  nell'inizio,  vuoi  verso  il  termine 
della  gestazione,  e  attesa  la  frequenza  con  cui  stati  morbosi  eminen- 
temente proprii  della  gravidanza  (nefrite  gravidica,  eclampsia)  alterano 
or  pili  or  meno  profondamente  l'apparato  visivo  e  le  sue  funzioni. 

Ma  le  nostre  ricerche  si  mantennero  nel  campo  della  fisiologia  :  ed 
escludemmo  nelle  nostre  indagini  tutti  quei  casi  in  cui  o  la  gravidanza 
fosse,  per  qualsiasi  ragione,  turbata  nel  suo  regolare  andamento,  ov- 
vero l'occhio  presentasse  aflfezioni  da  essa  indipendenti,  o  postumi  di 
soflFerte  aflezioni. 

Noi  saremo  qui  molto  brevi  nell' esporre  i  risultati  di  queste  os- 
servazioni, tanto  più  che  questa  nostra  comunicazione  non  è  che  una 
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nota  preventiva,  alla  quale  intendiamo  in  seguito  aggiungere  altre  molte 
osservazioni. 

Fino  da  ora  però  ci  pare  interessante  porre  in  rilievo  come  in  quasi 
tutte  le  gestanti  sane  prese  in  esame  (e  furono  desse  finora  25)  si  siano 
constatati  i  fatti  seguenti: 

a)  Una  limitazione  del  campo  visivo  di  ambedue  i  lati. 

b)  Detta  limitazione  consiste,  non  in  una  ristrettezza  uniforme 
e  concentrica,  ma  in  un  restringimento  emilaterale,  cioè  in  im  lieve 
accenno  ad  emianopsia,  e  precisamente  ad  emianopsia  eteronima. 

e)  In  modo  pressoché  costante  il  restringimento  interessa  mag- 
giormente il  campo  visivo  dell' occhio  sinistro  che  quello  dell'occhio 
destro. 

d)  Tali  fatti  sono  più  evidenti  nelle  primipare  che  nelle  pluri- 
pare, e  si  accentuano  al  progredire  della  gravidanza. 

e)  L'acuità  visiva  è  d'ordinario  abbastanza  conservata. 

f)  Non  si  nota  accenno  a  discromatopsie  od  acromatopsie.  Il  re- 
stringimento del  campo  visivo  è  concentrico  o  parallelo  pei  diversi  cir- 
coli (del  bianco,  del  turchino,  del  rosso,  del  verde). 


Desideriamo  fino  da  ora  richiamare  l'attenzione  sul  restringimento 
del  campo  visivo  dell'occhio  sinistro,  come  il  più  saliente  e  il  più  co- 
stante dei  fatti  da  noi  rilevati  nelle  gestanti  di  cui  esaminammo  l'ap- 
parato visivo. 

Come  interpretare  questa  fisiologica  limitazione  prevalentemente 
unilaterale  del  campo  visivo  in  gravidanza?  Ed  anzitutto  può  esso 
veramente  mettersi  in  correlazione  colla  gravidanza? 

Non  si  può  essere  alieni  dall' ammettere  questo  nesso,  quando  si 
pensa  che  modificazioni  visive  consimili  furono  dimostrate  da  parecchi 
osservatori  esistere  durante  la  mestruazione. 

Durante  la  mestruazione,  infatti,  secondo  le  osservazioni  di  Mooren, 
di  Maitland  Ramsay,  e  di  altri,  si  constatò  non  solamente  diminuzione 
dell'acutezza  visiva,  ma  anche  restringimento  del  campo  visivo,  che 
anzi  incomincierebbe  2-3  giorni  prima  della  mestruazione,  raggiungendo 
il  maissimo  grado  al  3®  o  i^  giorno  dello  scolo  mestruo,  ed  arrivando 
perfino  talora  ad  un  restringimento  di  20  gradi.  Tale  fenomeno  visivo 
sarebbe  poi  più  evidente  quanto  più  accentuati  sono  gli  altri  disturbi 
o  fenomeni  accompagnanti  la  mestruazione. 


-  788  - 


È  noto  ancora  che  restringimento  del  campo  visivo  può  aversi  in 
donne  che  soffrono  di  emorragie  uterine,  come  può  aversi  in  donne  in 
cui  si  sopprimono  d'un  tratto  le  mestruazioni, 

Ciò  dimostra  che  può  esistere  nesso  tra  i  fenomeni  visivi  di  cui 
parliamo  e  condizioni  speciali  delI*utero.  Tra  queste  condizioni  speciali 
può  appunto  annoverarsi  la  gravidanza. 

Il  nesso  tra  lo  stato  di  gravidanza  e  questa  limitazione  del  campo 
visivo  è  dimostrato,  d'altronde,  da  ciò  che  donne  da  noi  esaminate  di 
nuovo  dopo  il  parto  non  oilrivano  piti  questa  modificazione  del  campo 
visivo  che  presentavano  in  gravidanza.  Ed  è  pure  assai  dimostrativa 
al  riguardo  anche  Y  osservazione  da  noi  fatta  su  di  una  donna  che  già 
da  più  di  un  mese  portava  un  feto  morto  nell* utero:  in  ossa  non  v'era 
accenno  aUa  limitazione  del  campo  visivo  notata  nelle  altre  gestanti. 

Il  nesso  suddetto  è  pure  provato  dall'osservazione  fatta,  che  questa 
hmitazione  visiva  è  piti  evidente*  nelle  primipare  che  nelle  plmipare, 
e  che  va  accentuandosi  col  progredire  della  gra\idanza.  Un  simile  modo 
di  comportarsi  è  proprio  in  genere  dei  fenomeni  gravidici. 

Un'altra  domanda  che  ci  dobbiamo  tosto  rivolgere  è  questa:  È  un 
fenomeno  che  ha  una  base  anatomica,  ovvero  è  un  fenomeno  pura- 
mente fmizionale? 

Se  pensiamo  alla  facilità  con  cui  in  donne  gravide,  pure  non  aventi 
albuminuria,  si  riscontrano  emorragie  retiniche  (Teillais,  Cohn)  ed  a 
certi  casi  di  glaucoma  emorragico  osservati  da  Galezov^sky  in  giovani 
donne  gravide,  si  sarebbe  condotti  a  pensare  a  fatti  di  congestione  - 
come  nota  Colombo  —  nelle  membrane  profonde  dell'occhio  "  verifi- 
cabili durante  la  gravidanza  per  l'ostacolo  del  circolo  a  cui  dj\  luogo 
l'accrescimento  del  tumore  fisiologico  addominale  „.  E  potrebbe  forse,  per 
questa  causa,  aversi  stasi  venosa  con  aumento  della  preshione  oculare. 

Ripugna  però  l'ammettere  che  ostacoh  di  circolo  possano  tarsi  sen- 
tire così  a  distanza,  ed  anche  l'ammettere  alterazioni  dei  vasi  retinici 
0  fatti  di  degenerazione  degli  elementi  della  retina,  che  costituirebbero 
già  lesioni  proprie  deUa  retinite  albuminurica. 

Lesioni  anatomiche  di  tale  specie,  del  resto,  non  iscomparirebbero 
tanto  presto  e  di  leggieri,  e  non  sarebbero  conciUabili  colla  transito- 
rietà dei  fenomeni  in  questione.  Poiché  noi  potemmo,  come  sopra  ho 
detto,  anche  constatare,  in  qualche  caso,  che  dopo  il  parto,  e  a  puer- 
perio alquanto  inoltrato,  questa  limitazione  prevalentemente  unilate- 
rale del  campo  visivo  scompare. 

Tutto  ciò  dunque  induce  a  credere  che  debba  trattarsi  di  un  fatto 
semplicemente  funzionale. 
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In  una  pubblicazione  di  tre  anni  fa  nella  quale  esponeva  i  risul- 
tati di  alcune  ricerche  sulla  eccitabilità  nervosa  in  gravidanza  (eccita- 
bilità riflessa  ed  eccitabilità  elettrica),  uno  di  noi  (Tridondani)  notava 
che  il  sistema  nervoso  in  gravidanza  offre  modi  di  reagire  analoghi  a 
quanto  si  osserva  nell'isterismo. 

Ora,  i  fenomeni  oculari  gravidici  di  cui  stiamo  parlando  molto 
bene  ricordano  fenomeni  dello  stesso  genere,  per  non  dire  identici,  che 
si  osservano  nell'isterismo. 

Trattasi  infatti  di  disturbi  semplice^mente  funzionali,  e  tali  sono  i 
disturbi  oculari  isterici  (Mangiagalli).  Tra  i  disturbi  isterici  dell'  organo 
della  vista,  che  sono  annoverati  fra  le  cosidette  stimmate  isteriche, 
abbiamo  le  amaurosi,  le  ambliopie,  disturbi  d'accomodazione  e  di  re- 
frazione. Ma  importanti  assai  tra  esse  sono  le  alterazioni  del  campo 
visivo;  caratteristico  —  al  dire  di  Gilles  de  la  Tourette  —  del  campo 
visivo  isterico  è  il  restringimento  concentrico,  restringimento  che  nel 
maggior  numero  dei  casi  è  bilaterale. 

Si  disse  che  i  disturbi  oculari  della  gravidanza  anche  di  lieve  entità 
sono  per  lo  più  collegati  colla  retinite  albuminurica.  E  spesso  nella 
retinite  albuminurica  propria  della  gravidanza  è  colpito  un  solo  occhio. 
Si  potrebbe  pensare  a  un  rapporto  fra  ciò  ed  il  maggior  restringimento 
del  campo  visivo  dell'occhio  sinistro  in  confronto  del  destro:  ma,  come 
già  notai,  questo  fenomeno  da  noi  osservato  è  puramente  fisiologico, 
e  fu  da  noi  rilevato  in  donne  gestanti  in  cui  non  esiste  va.  albuminuria. 

In  una  recentissima  seduta  della  Società  tedesca  di  ostetricia  e 
ginecologia  (Giugno  1902),  Freund  trattò  estesamente  dei  rapporti  del- 
l'isterismo con  condizioni  varie  del  sistema  genitale:  e  sia  egli,  sia 
tutti  coloro  che  presero  parte  alla  discussione  dell'  argomento  (Ma- 
ckenrodt,  Bròse,  Jaquet,  Olshausen,  Koblank  ecc.),  riconobbero  l' im- 
portanza che  condizioni  speciali  del  sistema  genitale  possono  avere 
nella  genesi  dei  fenomeni  isterici,  importanza  che,  ammessa  già  da 
gran  tempo,  era  più  tardi  stata  posta  in  dubbio  da  molti. 

Bròse  asserisce  che  non  è  V  isterismo  una  psico-neurosi  primaria, 
come  si  vorrebbe  da  taluni  neurologi,  bensì  secondaria,  e  secondaria 
per  lo  più  a  modificazioni  dell'apparato  genitale. 

Se  questa  proposizione  può  essere  in  genere  accettata,  facilmente 
si  è  indotti  ad  accettare  anche  il  parallelo  istituito  tra  i  fenomeni 
isterici  in  genere  e  i  fenomeni  nervosi  della  gravidanza,  ed  a  porre  tra 
essi  quelli  di  cui  stiamo  parlando. 
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Come  si  ha  in  gravidanza  una  astenia  nervosa,  si  ha  anche  una  -j 

astenia  oculare  :  come  si  ha  un  diminuito  tono  psichico  (Bianchi),  una    • 
diminuita  eccitabilità  per  alcuni   riflessi,    ecc.,   si  ha   una   diminuita 
estensione  del  campo  visivo. 

I  fenomeni  oculari  gravidici  di  cui  parliamo  s' assomiglierebbero 
tanto  più  a  fatti  d' indole  isterica  in  quanto  che  notammo  che  nelle 
gravide  esaminate,  malgrado  il  restringimento  del  campo  visivo,  l'acuità 
visiva  è  sufficientemente  conservata:  ciò  si  osserva  appunto  nelle  iste-  ..   \ 

riche  in  cui  il  visics  è  d' ordinario  ben  conservato  nella  sua  intensità  ^  ■ 

malgrado  notevoli  limitazioni  del  campo  visivo. 

Resta  ora  a  ricercare  perchè  maggiore  quasi  costantemente  è  il  \; 

restringimento  del  campo  visivo   d'un   lato,   e   perchè   precisamente  r 

questo  lato  comsponde  sempre  all'occhio  sinistro.  Ed  anche  qui  ba-  '-.^ 

sterà  che  ricordiamo  come  i  disturbi  oculari  nell'isterismo  siano  più  -'^^ 

frequenti  e  più  marcati  a  sinistra  che  a  destra.  Così  l'ambUopia  e  ^' i 

l'amaurosi  isteriche  sono  più  frequenti  a  sinistra  che  a  destra;  e  ciò  '-.^r 

trovasi  in  concordanza  colla  frequenza  della  emianestesia  propria  delle  'j 

isteriche. 

Ci  arrestiamo  per  ora  a  questi  brevi  cenni  intorno  alle  descritte 
modificazioni  visive,  da  noi  rilevate  nell'  esame  di  25  casi.  ^ 

Da  ulteriori  osservazioni  attendiamo  di  verificare  se  si  riscontre- 
ranno in  altri  con  uguale  costanza,  e  se  attendibile  sia  l'interpretazione  : 
che  ne  abbiamo  data.                                         '                                                   •  :.w 


G.  B.  MANCUSI  (Napoli) 


CENTO  SINFISIOTOMIE  NELLA  MATERNITÀ  DEGL'INCURABILL 

Ho  raccolti  104  casi  di  sinflsiotomie  operate  nella  Maternità  degli 
Incurabili.  Circa  cinquanta  mi  appartengono  direttamente. 

Queste  operazioni  sono  state  fatte  nel  periodo  che  corre  tra  il 
Maggio  1894  ed  il  Settembre  1902,  da  operatori  diversi,  con  diversi 
metodi,  quasi  sempre  per  viziature  pelviche  al  massimo  di  68  mm.  nella 
coniugata  vera,  a  feto  vivo  e  a  termine,  in  primipare  —  53  —,  come 
in  multipare  —  51  —,  operate  queste  ultime  o  no  di  precedente  sinfisio- 
tomia. 
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Fra  le  operate,  quattro  aveano  angustie  pelviche  dai  50  ai  63  mm. 
nella  coniugata  vera. 

Ecco  i  dati  sommarii  e  principali. 

Sulle  104  operate  sono  morte  4  donne,  Tultima  delle  quali  nel  1897, 
due  per  anemia  acuta,  lo  stesso  giorno  e  il  giorno  dopo  dell'opera- 
zione, rispettivamente,  e  due  per  infezione  puerperale. 

Dei  104  feti  estratti,  85  sono  nati  vivi,  19  morti,  fht  cui  uno  per 
meningocele. 

La  mortalità  materna  sarebbe  rappresentata  dal  8.80  per  cento, 
meno  del  4  comprendendovi  i  due  casi  di  morte  per  anemia  acuta  non 
prodotta  da  emorragia  della  lesione  sinflsiotomica  ;  ma  sarebbe  della 
metà,  meno  del  2,  TI. 90  per  cento,  se  quei  due  casi,  com'è  logico, 
non  si  mettessero  in  conto  della  operazione. 

La  mortalità  fetale  è  del  17. 30  per  cento;  per  questo  ultimo  rap- 
porto debbo  subito  aggiungere  che  esso  va  sottoposto  alle  due  consi- 
derazioni seguenti: 

a)  in  Maternità,  a  feto  vivo,  non  sofferente,  s'opera  subito  di 
sinfisiotomia  senza  aspettarne  la  morte  per  poi  procedere  a  processi 
embriotomici  ; 

b)  qualche  operatore  usa,  nei  modici  vizii  di  bacino,  la  prece- 
dente applicazione  di  forcipe,  con  trazioni  talvolta  vigorose. 

L'una  e  l'altra  pratica  pesano  sul  risultamento  statistico  quanto 
alla  mortalità  fetale,  che,  in  compenso,  può  parere  più  favorevole  perchè 
dei  neonati  illegittimi  vivi,  quanto  alla  vitalità,  non  possiamo  seguire 
la  sorte  de'  primi  giorni,  dovendo  essi  essere  subito  spediti  al  brefotrofio. 

Ma  altra  cosa  è  per  la  morbilità  delle  operate  di  sinfisiotomia. 

Queste,  specie  le  primipare,  ad  onta  di  ogni  precauzione  che  s'è 
potuto  finora  usare,  vanno  spesso  soggette  a  lesioni  della  parete  an- 
teriore della  vagina  alle  quali,  in  primo  o  in  secondo  tempo,  seguono 
disturbi  lievi,  gravi  o  gravissimi  della  minzione  o  della  statica  genitale. 

Queste  alterazioni  funzionali  ed  anatomiche  sono  di  ordinario  do- 
vute 0  a  prolasso  della  parete  vaginale,  o  ad  uretrocele,  o  ad  uretro- 
cisto-cele,  o  a  lesione  dell'uretra  nel  suo  meato  e  nel  suo  decorso,  o 
a  lesioni  secondarie  della  vescica. 

Quando  siffatte  lesioni  evitansi,  il  puerperio  è  dei  più  normali  e 
non  sono  rare  le  riunioni  pei'  primam. 

Altrimenti  avviene  nell'altro  caso,  e  febbri  suppurative,  ulcera- 
zioni vulvo-vaginali,  infiltramenti  e  scollamenti  intorno  ai  pubi,  mo- 
bilità degli  ilei,  necrosi  degli  estremi  articolari  dei  pubi,  sfacelo  della 
parete  vaginale  e  della  base  della  vescica  e,  quando  il  processo  inflam- 
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matorio  è  finito,  fistole  e  cicatrici  deformi,  sono  eventualità  così  gravi 
che  se  fossero  più  frequenti,  oscurerebbero  V  operazione  risorta,  a  tutto 
benefizio  del  taglio  cesareo. 

Né  le  lesioni  anteriori  si  sono  potute  risparmiare  con  i  diversi  pro- 
cessi di  sinfisiotomia  e  di  pubiotomia,  né  con  la  dilatazione  prefetale 
a  mezzo  del  pallone  inestensibile  di  Champetier  de  Ribes,  né  con  il  ri- 
volgimento, quando  s'è  potuto,  in  sostituzione  del  forcipe,  né  con  l'av- 
vicinamento de' pubi  ad  ostacolo  superato. 

In  due  casi,  però,  nei  quali  le  pareti  del  tubo  vagino-vulvare,  du- 
rante r  estrazione  del  feto,  pareva  subissero  una  distensione  pericolosa 
di  dette  lesioni,  s'è  praticata  un'incisione  lateralizzata  e  profonda  a 
tutta  spessezza  nella  metà  del  perineo  corrispondente  alla  parte  di  cir- 
conferenza più  distesa. 

Nei  due  casi  le  lesioni  vaginali  anteriori  non  si  sono  prodotte  ed 
è  riuscita  la  ristorazione  del  perineo.. 

Non  si  può,  dai  due  casi,  concludere  al  rimedio  invocato  e  tro- 
vato, ma  essi  autorizzano  a  continuare  la  prova,  senza,  per  ciò,  ri- 
nunziare alla  sempre  utile  preparazione  vulvo-vaginale  a  mezzo  del 
pallone. 

Né  da  detti  mezzi,  o  da  altri  che  si  potranno  sperimentare  più 
efficaci,  s'ha  da  sperare  di  più  che  l'integrità  apparente  della  parete 
anteriore  della  vagina,  perchè  se  la  vagina,  dopo  parti  spontanei,  può 
prolassarsi,  ciò  tanto  più  può  avvenire  dopo  sinfisiotomia. 

E  avviene,  talvolta,  come  è  occorso  di  osservare  in  più  di  un  caso, 
che  la  lesiona  vaginale  anzi  che  avere  principio  nel  mezzo,  o,  più  fre- 
quentemente, nel  terzo  anteriore  del  tubo  vulvo-vaginale  disteso,  co- 
mincia dall'orifizio  esterno  dell'utero,  orifizio  non  completamente  di- 
latato ma  dilatabile,  e  s'estende  a  tutto  il  decorso  vagino-vulvare. 

In  casi  siffatti,  è  facile  prevederlo,  la  perineotomia  preventiva 
potrebbe  limitare  l'estensione  della  lesione  senza  evitarla,  perchè  essa 
è  prodotta  alle  prime  trazioni,  quando  la  parte  fetale  presentata  è 
ancora  alta,  lontana  dal  piano  perineale. 

CONCLUSIONE. 

1.®  Non  basta  la  minima  mortalità  materna  e  fetale  ad  accre- 
ditare sempre  più  la  sinfisiotomia,  occorre  che  le  lesioni  anteriori  va- 
ginali sieno  evitate,  più  che  riparate,  per  mettersi  quasi  al  sicuro  di 
postumi  penosi  per  la  vita  sessuale  e  sociale  delle  operate. 

Il  pallone  inestensibile  e  la  perineotomia  possono  riuscire  allo  scopo. 
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2.®  Il  limite  massimo  di  angustia  —  68  mm.  nella  coniugata 
vera  —  può  essere  superato  ;  ed  anche  a  50,  55  mm.  di  coniugata  vera, 
in  bacini  rachitici  non  atrofici,  si  può  praticare  con  successo  la  sinfi- 
siotomia,  perchè  le  lesioni  anteriori  possono  evitarsi,  con  opportuna 
preparazione,  nelle  angustie  minime. 

.  3.®  Le  nuove  statistiche  di  parti  cesarei  e  di  sinfisiotomie  deb- 
bono tenere  gran  conto  dei  postumi  operatorii  delle  due  operazioni  e 
paragonarli. 

GOTTSCHALK  (Berlino) 


EIN  UTERUS-DILATATOR. 

G.  demonstrirt  einen  geburtshilflichen  Zwecken  dienenden  TJterus- 
Bilatator  von  seinem  Assistenten  Herrn  V.  Fbommer.  Oeftere  Anwen- 
dung  dieses  Instrumentes  hat  seine  Leistungsfahigkeit  vollkommen  be- 
wiesen,  ein  CoUumriss  ist  dabei  bis  jetzt  nicht  vorgekommeu.  Das 
Wesen  dieses  Dilatators  besteht  darin,  dass  sich  8  wiederstandsfàhige 
Schenkel  beim  Drehen  des  GrifFes  unter  Vermittelung  einer  Fùhrungs- 
stange  derart  allmàhlich  und  gleichmàssig  auseinanderbewegen,  dass 
sie  im  Querdurchmesser  immer  eine  Kreisebene  beschreiben,  wodurch 
sie  einen  gleichmàssigen  und  stetig  wachsenden  Druck  auf  den  Mut- 
termund,  respect.  das  Collum  ausùben,  so  dass  die  Móglichkeit  eines 
Risses  nahzeu  ausgeschlossen  ist.  In  der  Làngrichtung  beschreiben  die 
Schenkel  eine  Kegelflàche.  Die  jeweilige  Weite  des  Muttermundes  wird 
durch  den  Zeiger  auf  Skalenscheibe  oberhalb  des  Griffes  in  Millimeter 
genau  angezeigt  und  obgleich  in  der  Regel  8  %  cm.  im  Durchmesser 
zur  vollstàndigen  Eròfifnung  des  Muttermundes  geniigt,  erweitert  sich 
das  Instrument  bis  12  cm.  im  Durchmesser. 

Durch  entsprechende  Biegung  des  oberen  Theiles  der  Schenkel 
kann  das  Instrument  aus  dem  Muttermunde  nicht  herausgleiten.  Eine 
einmalige  Application  genùgt  bis  zur  vollstàndigen  Erweiterung  des 
Muttermundes.  Zwecks  genauer  Desinfection  und  Reinigung  làsst  sich 
das  Instrument  durch  einfachen  Fingerdruck  in  seine  einzelnen  Theile 
zerlegen  und  ebenso  bequem  wieder  zusammensetzen  :  die  Reinigung 
des  Apparatus  ist  dadurch  eine  sehr  bequeme  und  leichte.  Gewisse 
Vorzuge  dieses  Dilatators  gegenùber  dem  Bossi'  schen  sind  nach  dera 
gesagten  augenfàllig. 
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N.  BE  PACE  (Brindisi) 


L 

DI  UN  DILATATORE  UTERINO  A  QUATTRO  BRANCHE: 
ALCUNE  MODIFICHE. 

Nella  riunione  della  nostra  Società  tenutasi  qui  stesso  Tanno  scorso, 
dopo  avere  accennato  brevemente  a  vari  metodi  di  cui  dispone  la  mo* 
derna  ginecologia  per  la  dilatazione  del  canale  cervicale  dell* utero, 
esponevo  le  ragioni  per  le  quali,  a  parer  mio,  la  dilatazione  rapida 
graduale  dovesse  aver  la  preferenza  sugli  altri  metodi  »). 

E  ricordati  gran  parte  dei  dilatatori  in  uso,  facendo  rilevare  i  loro 
pregi  e  i  loro  difetti,  presentavo  un  nuovo  dilatatore  ginecologico  a 
4  branche,  il  quale  aveva  sugli  altri  reali  vantaggi  riassunti  neUa  ma- 
niera seguente: 

1.0  La  pressione  delle  4  branche  è  distribuita  egualmente  e  si 
esercita  su  gran  parte  della  superficie  del  canale  cervicale,  non  su  parti 
limitate. 

2.''  È  difficile,  se  non  impossibile,  la  lacerazione  dei  tessuti»  giac- 
ché la  dilatazione,  che  si  ottiene  è  graduale,  lentamente  progressiva, 
parallela;  non  brusca  né  a  scatti  e  conica,  e  può  leggersi  sulla  scala 
misuratrice  :  cosi  che  essa  si  spinge  tanto  per  quanto  è  necessaria  allo 
scopo  cui  è  destinata  (stenosi,  raschiamento,  esplorazione  digitale). 

3,**  L'uso  del  dilatatore,  che  è  comodo,  semplicissimo  e  di  facile 
disinfezione,  è  del  tutto  innocente. 

È  importante  il  fatto  che  con  detto  strumento  si  realizza  una 
dilatazione  parallela,  la  quale  però,  solo  apparentemente,  viene  rappre- 
sentata da  una  sezione  di  cono  ad  apice  tronco  in  basso. 

Le  quattro  branche  sono  più  flessibili  verso  il  loro  apice  che  verso 
la  loro  base  :  nello  stesso  tempo  superiorraente  si  allontanano  più  che 
inferiormente.  Questa  maggiore  flessibilità  superiore  è  misurata  in  ma- 
niera che,  quando  le  4  branche  sono  destinate  ad  agire  su  tessuti  dì- 
stensibih,  rallentamento  fra  di  esse  sì  compie  in  modo  parallelo. 

Ne  risulta  che  la  pressione  non  7iene  esercitata  da  esse  su  sem- 
plici punti,  come  succede  nella  maggior  parte  degli  altri  dilatatori,  o 
Sii  parti  ben  limitate  della  superficie  del  canale  cervicale,  ma  invece 


t)  Atti  éUUa  Socittà  Italiana  di  Oitetrtcia  e  Ginecologìa,  Settembre  1901. 
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lungo  le  generatrici  di  contatto  del  cilindro  rappresentato  dal  canale 
cervicale,  e  su  gran  parte  della  sua  superficie. 

Data  quindi  T  uniformità  della  dilatazione  e  la  pressione  da  esse 
branche  esercitata  su  gran  parte  della  superficie  del  canale  cervicale^ 
ugualmente  distribuita,  è  difficile,  se  non  impossibile,  una  lacerazione 
sui  tessuti,  come  ebbi  occasione  di  convincermi  con  molti  esperimenti 
praticati  sul  cadavere. 

Se  non  che  il  vecchio  modulo  presentava  qualche  inconveniente^ 
cui  io  stesso  accennai  nella  riunione  della  nostra  Società.  Per  esempio, 
il  dilatatore  non  era  del  tutto  smontabile,  in  modo  da  permettere  la 
nettezza  in  seguito  ad  ossidazione  od  altro:  qualche  collega  giusta- 
mente proponeva  una  maggiore  solidità  nel  meccanismo,  ond*  io  modi- 
ficando il  sistema  di  allontanamento  delle  branche,  ho  reso  lo  strumenta 
semplicissimo,  più  solido,  smontabile  in  un  istante. 

Lo  descrivo  brevemente: 

Un  tubo  A  sfènestrato  ai  lati,  sì  da  permettere  una  facile  nettezza, 
lungo  0.16,  del  diametro  di  circa  e.  1  %,  è  provvisto  al  suo  interna 
di  un  altro  tubo  JB,  di  0. 11  di  lunghezza,  che  scorre  nel  tubo  A  portata 
su  e  giù  da  un  pernio  a  vite  G.  Questo  esce  inferiormente  dal  tubo  A, 
a  cui  è  fissato  per  mezzo  della  vite  D,  ed  è  provvisto  di  un  manico. 

n  tubo  intemo  porta  al  suo  estremo  superiore  l'apparecchio  di- 
latante, il  quale  si  adatta  a  vite  su  di  esso,  ed  è  quindi  smontabile: 
al  suo  estremo  inferiore  esso  presenta  all'interno  un  passo  di  vite  de- 
stinato a  ricevere  il  pernio  a  vite  G. 

L'apparecchio  dilatante  E  risulta  di  due  pinze  a  pressione  conti- 
nua intrecciate  fra  loro:  le  4  branche  che  ne  risultano,  che  sono  le 
branche  dilatanti  dello  strumento,  sono  lunghe  0. 05,  convesse  alla  loro 
superficie  esterna,  provviste  all'interno  di  due  facce  formanti  angolo,  il  che 
le  rende  straordinariamente  solide.  Esse  vanno  un  po'  assottigliandosi 
dalla  base  verso  l'apice.  Siffatta  conformazione,  giustamente  propor- 
zionata, oltre  a  facilitarne  l'introduzione  nel  canale  cervicale,  fa  rea- 
lizzare dall' istrumento  in  funzione,  una  dilatazione  parallela,  essendo 
più  flessibili  in  alto,  meno  in  basso,  dilatandosi  più  in  alto  che  in  basso. 

Quando  il  dilatatore  è  chiuso,  le  4  branche  si  mantengono  anch'  esse 
chiuse  in  modo  da  formare,  nell'  assieme,  un'  unica  sonda  leggermente 
conica  e  curva,  del  diametro  di  circa  0.003. 

Una  scala  graduata  F,  visibile  nella  superficie  anteriore  del  tubo  A, 
permette  di  leggere  in  millimetri  la  dilazione  ottenuta.  L'indice  è  rap- 
presento dalla  vite  G,  levabile. 

Due  anelli  sono  situati  verso  il  4®  inferiore  del  tubo  esterno,  e 


-  791   ^ 


destinati  ad  introdurvi  l'indice  e  il  pollice  deUa  mano  sinistra  onde 
mantenere  in  sito  il  dilatatore;  D  quale  può  usarsi  benissimo  anche 
attraverso  lo  speculura,  previa  fissazione  del  collo. 

Per  far  dilatare  le  4  branche  basta  girare  il  manico  da  sinistra 
verso  destra.  Allora  U  pernio  a  vite  su  descritto  £7,  fisso  al  tubo 
esterno  A  per  mezzo  della  vite  D,  si  avvita  al  tubo  interno  B  :  questo 
è  costretto  a  scendere  giù  e,  di  conseguenza,  anche  T  apparecchio  di- 
latante è  costretto  ad  entrare  per  l'estremo  inferiore  del  tubo  esterno* 

Il  tubo  esterno,  essendo  stretto  di  calibro  non  può  dar  libero  pas* 
saggio  alle  4  molle  delle  due  pinzo  a  pressione  continua:  quindi  in- 
comincia  a  premere  su  di  esse,  le  quaU  si  vanno  a  grado  a  grado  av- 
vicinando fra  loro,  nello  stesso  tempo  in  cui  le  4  branche  a  grado  a 
grado  e  rispettivamente  si  allontanano  Tuna  dall'altra. 

Continuando  a  girare,  il  tubo  B  più  scende  in  basso  e  più  le 
4  branche  si  allontanano  fra  loro,  sino  a  un  lìmite  maggiore  (4  cen- 
timetri). 

Per  farle  chiudere,  si  gira  il  manico  in  senso  inverso,  da  destra  cioè, 
verso  sinistra  :  il  tubo  interno  risale  su  dal  pernio  C  il  quale  si  svita  ; 
Tapparecchio  dilatante  esce  dal  tubo  esterno  B;  le  4  molle  tornano 
nella  loro  posizione  primitiva,  e  le  4  branche,  di  conseguenza,  si  vanno 
avvicinando  fra  loro  sino  ad  addossarsi  1'  una  sulF  altra. 

Tutto  ristrumento  è  lungo  0.  27.  Esso  funziona  introducendolo  come 
una  semplice  sonda,  anche  attraverao  lo  speculum,  dopo  essersi  assi- 
curati  della  direzione  dell'utero  e  di  avere  esammato  il  collo:  quindi 
si  mantiene  fisso  coli' indice  e  col  pollice  della  mano  sinistra,  e  s'in- 
comincia a  dilatare  girando  molto  lentamente  il  manico  e  guardando 
sempre  qual  grado  di  dilatazione  segni  l'indice. 

Finche  la  mano  senta  il  pernio  girare  con  facilità,  si  continua  li- 
beramente a  dilatare  sino  al  punto  desiderato  :  se  per  girarlo  occorre 
un  relativo  sforzo,  allora  e  utUe  lasciare  in  sito  per  qualche  minuta 
ristrumento,  giunti  a  quel  grado  di  dilatazione,  prima  di  riprendere  la 
manovra. 

Molte  volte  ho  avuto  occasione  di  usare  il  dilatatore  così  modifi- 
cato e  sempre  ho  avuto  a  lodarmi  di  esso,  in  quanto  che  mi  ha  per- 
messo di  raggiungere,  in  l)revissimo  tempo,  una  dilatazione  considere- 
vole senza  lacerazioni  od  altri  inconvenienti.  Io  voglio  quindi  augurarmi 
che,  approvato  dai  maestri,  controllato  da  loro,  abbia,  cosi  moditìcato, 
maggior  diritto  per  rimanere  ftra  gli  strumenti  utili  nel  campo  della  chi- 
rurgia ginecologica. 
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II. 


SULLA  CURA  CHIRURGICA  DEL  PROLASSO  GENITALE 
CONTRIBUTO  OPERATORIO. 


Durante  la  mia  frequenza  nello  scorso  anno  alla  Clinica  Ostetrico- 
Ginecologica  di  Firenze  ho  avuto  occasione  di  assistere  a  varie  opera- 
zioni per  prolasso  genitale,  eseguite  dal  Prof.  Pestalozza  con  uno  speciale 
processo. 

Già  se  ne  occupò  il  Dott.  Masciotta  «)  in  un  suo  lavoro  racco- 
gliendo e  seguendo  tutti  i  casi  operati  in  Clinica  sin  dal  1898  :  e  ulti- 
mamente il  Prof.  Pestalozza,  in  una  riunione  della  Società  Toscana  di 
Ostetricia  e  Ginecologia  '),  esponeva  la  tecnica  del  metodo  discutendola. 

Io  qui  non  farò  la  storia  della  cura  del  prolasso,  né  tampoco 
esporrò  i  vari  processi  usati  sino  ad  oggi,  cosa  ormai  nota  a  tutti, 
che  fu  fatta  con  tanta  valentia  e  molto  minutamente  da  altri  »). 

Farò  conoscere,  nella  maniera  piti  chiara  che  sarà  possibile,  la 
modificazione  ai  comuni  metodi  di  plastica  apportata  dal  Prof.  Pesta- 
lozza e  i  principi  logici  a  cui  detta  modificazione  è  informata  :  giacché 
nella  riunione  della  Società  Italiana  di  Ostetricia  e  Ginecologia,  tenu- 
tasi in  Xapoli  nel  1900  *),  molti  si  dichiararono,  in  genere,  fautori  delle 
operazioni  plastiche  vagino-perineali,  per  la  cura  del  prolasso  in  donne 
giovani,  seguendo  però  ognuno  un  processo  diverso  dall'altro. 

Attualmente  infatti  non  si  sa  qual  metodo  preferire,  perché  non 
ancora  ne  possediamo  uno  che  sia  rapido,  facile  e  di  sicuro  effetto.  I 
vari  processi  di  plastica  vaginale  in  uso  non  sono  scevri  da  gravi  di- 
fetti e  questi,  se  apparentemente  non  esistono  poiché  l'utilità  imme- 
diata deir  operazione  per  lo  più  è  ottima,  le  recidive  non  tardano  a 
verificarsi  e  in  taluni  casi  dopo  brevissimo  tempo.  Senza  dire  che  essi 
non  sempre  sono  adatti  allo  scopo  cui  sono  destinati  :  che  anzi  qualche 
volta  si  rendono  addirittura  insufficienti. 

Col  metodo  adottato  nella  Clinica  di  Firenze,  si  sono  avuti  risul- 
tati brillanti  in  tutti  i  casi  (circa  90)  operati  sino  ad  oggi.  E  se  per 

i)  H assegna  di  Ostetricia  e  Ginecologia  N.  1-35,  1902. 

«)  Bullettino  della  Società  Toscana  di  Ost,  e  Gin.  Anno  1»  N.  4. 

^)  Grzzoxi.  Sulla  cura  operativa  del  prolasso  genitale,  VaUardi  1889. 

4)  Alti  della  Società  Italiana  di  Ostetricia  e  Ginec.  Ottobre  1900. 
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alcuni  il  tempo  di  osservazione  è  ancora  breve  per  poter  parlare  di 
guarigione  senza  recidive,  per  un  discreto  numero  Tossei-vazione  è  ormai 
di  circa  quattro  anni. 

Alcuni  hanno  anche  subito  la  prova  di  un  parto  ulteriore  senza 
che  siasi  verificato  nessun  incidente  e  perdurando  la  guarigione  defi- 
nitiva del  prolasso. 

Per  essere  più  chiaro,  io  ripeto  quanto  il  Prof.  Pestalozza  ebbe 
a  dire  nella  riunione  della  Società  Toscana  di  Ostetricia  e  Ginecologia, 

II  principio  che,  dal  piti  al  meno,  regola  tutti  gr  interventi  opera- 
tivi messi  in  opera  per  la  cura  del  prolasso  genitale,  è  quello  di  re- 
stringere il  calibro  della  vagina.  La  molteplicità  delle  modificazioni  ai 
processi  di  plastica  vagine -perineale  è  la  miglior  dimostrazione  della 
insufficienza  del  principio.  Se  prendiamo  p.  es,  il  grado  minore  del  pro- 
lasso genitale^  quarè  rappresentato  dal  prolasso  della  parete  vaginale 
anteriore  con  cistocele,  senza  pretendere  di  entrare  in  una  analisi  mi- 
nuta di  tutti  i  procedimenti  ideati,  possiamo  dire  che  nella  massima 
parte,  se  non  nella  generalità,  essi  si  propongono  di  esportare  una  su- 
perficie,  o  rotonda  o  romboidale  o  ovale  o  quadrata  della  mucosa  va- 
ginale, per  poi  riunire  i  margini  della  cimentazione  con  suture  ad  uno 
od  a  più  strati. 

In  ultima  analisi  è  come  se,  davanti  ad  uno  sventramento  post- 
operativo,  noi  ci  accontentassimo  di  escidere  un  largo  lembo  di  cute 
per  poi  riunire  i  margini  della  superficie  cruentata.  Si  faccia  come 
si  vuole  questa  sutura  ;  la  si  rafforzi  anche  con  artificiali  stratifica- 
zioni ;  non  si  sarà  fatto  in  realtà  che  una  barriera  illusoria,  quando 
al  di  dietro  della  cute  cosi  rafforzata  rimanga  Tinsufficienza  degli  strati 
muscolo-aponevrotici.  Ora  io  non  esito  a  dichiarare  il  mio  pensiero, 
che  tutti  indistintamente  i  processi  plastici  consistenti  nella  escissione 
di  più  0  meno  larghi  lembi  di  parete  vaginale  anteriore  e  successiva 
sutura,  trascurano  la  parte  più  importante  del  problema.  La  parete 
anteriore  della  vagina  scende  perchè  sollecitata  dalla  vescica^  che  sta 
sopra  di  essa.  Non  intendo  con  questa  affermazione  di  pregiudicare  la 
quistìone,  tanto  dibattuta,  se  il  primo  movente  del  cistocele  sia  T  ab- 
bassamento della  parete  vaginale  o  quello  della  sovrastante  vescica. 
Il  fatto  è  che^  qaando  il  cistocele  esiste,  la  vescica  spostata  pesa  sulla 
parete  vaginale,  e  qualsiasi  processo  che  intenda  solo  a  sollevare  la 
parete  vaginale,  senza  preoccuparsi  della  posizione  abnorme  della  ve- 
scica, non  può  avere  che  un  effetto  utile  temporaneo. 

Nella  stessa  guisa  noi  agiremmo  se,  di  fronte  ad  un'ernia  ingui- 
nale, ci  limitassimo  a  cruentare  largamente  la  pelle  a  livello  dell*  ori- 
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Azio  erniario,  per  poi  riuniria  con  artificiosa  architettura  di  strati.  Non 
tarderebbe,  dal  beante  anello  inguinale,  a  premere  l'intestino  per  ripro- 
durre in  breve  tempo  Temia.  Lo  stesso  deve  fatalmente  accadere  della 
vescica  quando  non  le  sia  dato  altro  sostegno  che  quello  che  possa 
essere  fornito  dalla  escissione  di  un  lembo  vaginale.  E  come  la  cura 
chirurgica  efficace  dell'ernia  e  dello  sventramento  è  condizionata  alla 
minuziosa  ricostruzione  dei  diversi  piani  apon/evrotici-muscolarì,  così 
anche  la  cura  del  cistocele. 

Se  noi  guardiamo  alla  normale  costituzione  del  sopimento  vescico- 
vaginale^  troviamo  che  il  muscolo  vescicale  è  compreso  in  uno  sdop- 
piamento dell' aponevrosi  ombelico-pelvica  del  Faroboeuf:  senonchè  il 
fogUetto  posteriore  di  quest' aponevrosi,  che  colla  sua  integrità  mantiene 
in  sede  normale  la  vescica,  non  si  protende  come  un  foglio  completo 
a  dividere  la  faccia  posteriore  della  vescica  dalla  anteriore  della  va- 
gina, ma  a  una  certa  distanza  dalla  linea  mediana  si  fonde  col  mu- 
scolo vescicale  da  una  parte  e  col  muscolo  vaginale  dall'altra.  Vi  è 
perciò  in  realtà  una  zona  mediana  in  cui  vescica  e  vagina  non  sono 
separate  che  da  un  tessuto  connettivo  lasso,  facilmente  scoUabìle,  a 
cui  fu  dato  il  nome  di  interstizio  vescico-cervico-vaginale.  Tale  inter- 
stizio ha  una  larghezza  di  circa  due  centimetri,  ma  può  allargarsi  assai 
più  in  seguito  a  distensioni  anormali  subite  dal  setto  vescico-vaginale, 
specialmente  nel  momento  del  parto. 

Il  cistocele  è  condizionato  ad  un  ampliamento  eccessivo  di  questo 
interstizio.  Ed  è  alla  sua  normale  ricostituzione  che  deve  tendere  la 
nostra  opera  restauratrice.  Il  migUor  modo  per  ricostituirlo  consiste 
nel  penetrare  nell'interstizio  vescico-vaginale  per  una  incisione  longi- 
tudinale praticata  sulla  linea  mediana  della  parete  anteriore  della  vagina, 
e  di  lì  spingere  il  dito  lateralmente  nel  lasso  connettivo  dell'interstizio 
fino  a  che  si  trovi  o  una  resistenza  accennante  alla  fusione  dell' apo- 
nevrosi ombelico-pelvica  coi  muscoli  vescicale  e  vaginale  ;  oppure,  ciò 
che  equivale,  fino  a  che  s'incontri  il  plesso  venoso  vescico-vaginale. 
Siamo  così  arrivati  nel  hmite  laterale  dell'interstizio  e  ci  riesce  allora 
facile  di  ravvicinarne  i  margini  sulla  linea  mediana. 

Fatto  questo  noi  veniamo  a  interporre  fra  la  parete  vescicale  e  la 
vaginale  un  sopimento  costituito  da  tessuto  fibroso  resistente,  ed  un 
effetto  immediato  di  questa  interposizione  è  di  risospingere  la  parete 
vescicale  in  avanti,  obbligandola  contro  l'arco  pelvico  anteriore. 

La  prova  più  evidente  di  questo  risultato  si  ha  osservando  la  di- 
rezione di  un  catetere  previamente  introdotto  in  vescica.  Mentre,  data 
l'esistenza  di  un  cistocele  il  catetere  si  poteva  prima  liberamente  ri- 
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volgere  colla  sua  concavità  in  avanti  accentuando  col  becco  del  cate- 
tere la  sporgenza  del  cistocele,  una  volta  che  i  tessuti  fibrosi  indicati 
siano  ravvicinati  da  punti  di  sutura,  il  catetere  non  può  pivi  introdursi 
se  non  colla  concavità  rivolta  verso  la  ainfl^ti  pubica:  in  altri  termini 
il  cistocele  è  ridotto.  Naturalmente  ciò  non  può  ottenersi  se  non  ob- 
bligando la  parete  posteriore  della  vescica  ad  introflettarsi  parzialmente, 
ii  che  però  non  sembra  aver  mai  portato  alcun  inconveniente. 

Praticata  questa  sutura,  che,  come  si  vede,  è  ben  diversa  dalla 
sutura  a  strati  dello  strato  sottomucoso  che  fin  ora  era  usata  nella 
riunione  della  cruentazione  alla  Hegar,  non  resta  che  sutui*are  al  di 
sopra  di  questo  piano  aponevrotico  la  mucosa  vaginale,  dopo  escissione 
parlale  se,  come  spesso  accada,  essa  risulti  esuberante. 

Questo  è  il  concetto  che  ci  guida  nella  esecuzione  della  colpor- 
rafia  anteriore,  che  abbiamo  scelta  ad  esempio.  Ma  naturalmente  gli 
stessi  principii  devono  informare  gli  altri  atti  operativi  necessari,  se- 
condo il  caso,  alla  contenzione  definitiva  di  un  prolasso  piia  o  meno 
completo,  AppUcando  lo  stesso  principio  alFamputazione  del  collo  che 
tante  volte  è  necessaria  per  assicurare  la  guarigione  del  prolastio,  si 
trova  indispensabile  di  rip;irare  alla  tendenza  che  ha  la  vescica  a  spin- 
gersi, quasi  cancellando  il  labbro  anteriore  del  collo,  tra  esso  e  la  pa- 
rete vaginale.  Ciò  non  si  ottiene  se  non  scollando  la  vescica  dalla 
parete  anteriore  del  collo  dell'  utero  e  dal  segmento  inferiore  per  re- 
spingerla in  alto  :  e  ad  assicurare  tale  riduzione  permanente  della  ve- 
scica, bisogna  poi  vietarne  Tintarposizione  tra  vagina  ed  utero,  il  che 
si  ottiene  col  cucire  la  parete  vaginale  direttamente  contro  la  parete 
uterina,  praticando  cioè  una  sorta  di  isteropessi  vaginale. 

In  questo  modo  la  vescica,  tanto  nel  suo  segmento  piià  basso,  ri- 
dotto per  mezzo  della  colporrafìa,  quanto  nel  suo  segmento  più  alto, 
ridotto  per  mezzo  di  questo  isteropessi,  si  trova  allontanata  dai  punti 
di  minor  resistenza  su  cui  essa  gi'avava,  e  respinta  contro  la  sinfisi 
pubica.  E  come  essa  viene  allontanata  dalla  parte  anteriore  della  va- 
gina per  r intromissione  di  un  sepimento  fibroso  e  dal  collo  dell'utero 
per  la  frapposta  adesione  fra  parete  uterina  e  vagina,  così  è  da  cre- 
dersi rimarrà  in  permanenza,  purché  si  possa  fai'e  affidamento  sulla 
adesione  degh  strati  riuniti  mediante  sutura. 

Si  noti  che  quest'ultimo  atto  accennato  della  operazione,  non  solo 
allontana  la  vescica  dalla  parete  anteriore  del  collo  dell'utero,  ma  ha 
anche  un  altro  vantaggio,  che  non  dobbiamo  trascurare,  quello  cioè  di 
riportare  in  alto  T  inserzione  del  fornice  anteriore* 

Se  noi  immaginassimo  infatti  uno  dei  casi  dei  quaU  non  mancano 
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esempi,  in  cui  lo  spostamento  è  rappresentato  dal  prolasso  della  pa- 
rete anteriore  della  vagina  con  allungamento  ipertrofico  del  labbro  an- 
teriore, senza  che  l'utero,  mantenuto  in  posto  da  mezzi  ligamentosi 
abbastanza  resistenti,  siasi  sensibilmente  abbassato,  è  subito  chiaro 
quanto  grande  sia  il  vantaggio  che  potrà  derivare  da  un'  operazione 
ohe,  accorciato  con  adatta  amputazione  il  collo  ipertrofico,  riporti  in 
alto  l'inserzione  della  vagina.  Una  tale  operazione  raggiungerà  infatti 
subito  il  risultato  di  combattere  coli' ipertrofia  del  collo  anche  il  pro- 
lasso della  vagina  perchè  questa,  col  riportare  in  alto  l'inserzione  del 
fornice,  viene  ad  essere  assicurata  ool  suo  estremo  superiore  ad  un 
attacco  abbastanza  soUdo  qual'è  il  corpo  dell'  utero.  Tale  sperato  van- 
taggio sarà  certamente  grande  se  il  corpo  dell'utero  goda  di  un  suffi- 
ciente naturale  sostegno:  sarà  invece  minore  quando,  per  il  rilascia- 
mento degh  altri  suoi  mezzi  di  sostegno,  anche  il  corpo  dell'  utero  tenda 
ad  abbassarsi. 

Ma  anche  in  questi  casi  bisogna  fare  assegnamento  sulla  tendenza 
dell'utero  a  riassumere  una  posizione  più  alta,  dopo  che  l'amputazione 
del  collo  abbia,  come  inevitabilmente  fa,  ristretto  il  calibro  della  parte 
alta  della  vagina.  Perciò,  se  anche  al  prolasso  della  parte  vaginale  e 
alla  ipertrofia  del  collo  è  congiunto  pure  un  prolasso  dell'utero,  non 
manca  per  questo  il  vantaggio  che  alla  posysione  della  parete  vaginale 
anteriore  deriva  dalla  trasposizione  in  alto  del  fornice  corrispondente. 

Se  trasportiamo  poi  lo  stesso  principio  all'amputazione  del  labbro 
posteriore,  vediamo  come  anche  in  questa  sia  tacile  di  conseguire  il 
trasporto  in  alto  del  fornice  posteriore,  purché  si  abbia  cura  di  denu- 
dare la  faccia  posteriore  dell'utero  per  un  certo  tratto  dal  peritoneo 
della  tasca  del  Douglas,  che  la  riveste,  beninteso  senza  aprire  la  ca- 
vità peritoneale. 

Respingendo  in  alto  la  tasca  del  Douglas,  come  si  era  fatto  in 
avanti  per  la  vescica,  ci  è  data  la  possibilità  di  suturare,  dopo  am- 
putato convenientemente  il  labbro  posteriore,  direttamente  la  parete 
della  vagina  alla  parete  uterina,  riportando  cosi  a  nostro  arbitrio  più 
0  meno  in  alto  suU'  utero  la  inserzione  del  fornice  posteriore.  Col  che 
si  ottiene  per  la  parete  posteriore  della  vagina  lo  stesso  vantaggio 
che  si  è  ottenuto  per  la  parete  anteriore,  quello  cioè  di  combatterne  la 
tendenza  al  prolasso  col  riportarne  e  fissarne  in  alto  l'estremità  su- 
periore. 

Applicando  infine  lo  stesso  principio  alla  ricostituzione  del  piano 
perineale,  subito  si  comprende  come,  ciò  che  nel  gran  numero  dei  casi 
più  importa  di  ottenere,  sia  l'allontanamento  della  parete  rettale  dalla 
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vaginale  e  la  frapposizione  fra  di  essi  di  uno  strato  muscolo  apone- 
vrotico  resistente.  Ciò  evidentemente  non  si  può  pretendere  di  ottenere 
se  l'operazione  venga  ridotta  ad  una  cruentazione  triangolare,  per 
quanto  estesa,  secondo  i  principi  di  Hegar,  anche  se  nella  riparazione 
della  cruentazione  vengano  sovrapposti  diversi  piani  di  sutura  coi  me- 
todi indicati  da  Schoéden  Nessuna  artificiosa  sutura  a  strati  varrà  ad 
interporre  fra  la  parete  inf.  del  retto  e  la  parte  inferiore  della  vagina^ 
quei  piani  muscoio-apronevrotici  che,  strappati  per  lo  più  in  parti  pre- 
gressi, si  rotrassero  lateralmente  lasciando  il  retto  in  contatto  imme- 
diato colla  vagina. 

Lo  scopo  che  ci  proponiamo  non  potrà,  essere  raggiunto  se  non 
dissecando  ai  lati  tanto  profondamente  la  parete  vaginale  che  basti 
per  permetterci  di  raggiungere  le  estremità  di  questi  strati  muscolo- 
aponevrotici  divisi  e  retratti  per  ricongiungerle  sulla  linea  mediana. 

E  volendo  descrivere  con  una  certa  precisione  il  metodo  operativo 
da  noi  seguito  per  ottemperare  a  questi  principii,  in  un  caso  tipico  di 
prolasso  completo  dell'utero  nella  vagina  arrovesciata,  e  complicata 
ad  ipertrofia  longitudinale  del  collo,  ecco  come  siamo  soliti  a  procedere. 

L'operazione  si  divide  in  tre  tempi:  il  1°  consacrato  all'amputa- 
zione del  labbro  anteriore  ed  alla  riduzione  della  vescica:  il  2*^  all' am- 
putazione del  labbro  posteriore  ed  alla  riduzione  delia  tasca  del  Dou- 
glas: il  3^  alla  ricostituzione  del  piano  perineale. 

I  Tempo,  —  Afferrato  con  una  pinza  il  labbro  anteriore  e  met- 
tendo così  in  evidenza  tutta  l'altezza  della  parete  anteriore  della  vagina 
prolassata,  si  fanno  partire  dalle  commissure  lateraU  del  collo  due  in- 
cisioni che  convergono  a  V  sulla  linea  mediana  a  livello  presso  a  poco 
del  terzo  superiore  della  vagina. 

Dal  punto  di  convergenza  si  continua  una  incisione  unica  che, 
sempre  sulla  lìnea  mediana,  arrivi  fino  al  tuberculo  anteriore  della 
vagina.  Il  tratto  di  parete  vaginale  interposto  fra  le  duu  incisioni  a  V 
viene  asportato  assieme  al  labbro  anteriore.  Naturalmente  questo 
lembo  triangolare  di  mucosa  vaginale  dovrà  essere  convenientemente 
isolato  dalla  sottostante  vescica.  Quanto  all'amputazione  del  labbra 
anteriore,  essa  verrà  praticata  a  diversa  altezza  a  seconda  del  grado 
di  ipertrofia  a  cui  si  deve  porre  riparo. 

Però,  dopo  di  avere  scoperto  la  vescica^  e  prima  di  amputare  il 
labbro  anteriore,  si  dovrà  isolare  per  un  certo  tratto  la  vescica  dalla 
parete  uterina,  come  si  farebbe  nella  esecuzione  di  una  isterectomia 
vaginale. 

Fatto  questo,  ed  amputato  il  labbro  anteriore,  si  procede  senz'altro 
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alla  riunione,  mediante  suture  in  cotgut  a  punti  staccati,  delle  due 
branche  del  V  al  contomo  del  collo  amputato. 

A  ricoprire  di  mucosa  vaginale  il  labbro  anteriore  amputato,  le 
due  branche  del  V  sono  esuberanti,  per  cui  la  figura  del  V  a  plastica  del 
collo  completato,  si  trasforma  in  una  figura  a  Y  rovesciato,  la  cui 
branca  ascendente  si  continua  nella  incisione  verticale  mediana  di  cui 
più  sopra.  I  margini  di  questa  incisione  mediana  su  2  o  8  centimetri 
di  altezza  vengono  riuniti  con  punti  di  sutura  che  comprendono  la 
parete  vaginale  da  una  parte  all'altra,  passando  però  nello  spessore  della 
parete  uterina  che  fu  posta  previamente  allo  scoverto,  per  lo  scolla- 
mento della  vescica. 

Sono  questi  i  punti  destinati  a  respingere  in  alto  il  tratto  corri- 
spondente della  vescica,  ed  a  fissare  il  livello  del  nuovo  fornice  va- 
ginale anteriore. 

In  questo  momento  si  abbandona  V  ago  e  si  riprende  il  bisturi  per 
penetrare,  dapprima  col  tagliente,  e  poi  in  modo  ottuso  fra  i  margini 
della  ferita  vaginale  e  la  parete  deUa  vescica,  allo  scopo  di  scollare 
per  una  certa  estensione  la  vescica  dalla  vagina.  Questo  scollamento 
si  estende  da  una  parte  e  dall'altra,  penetrando  col  dito  nell'inter- 
stizio vescico-vaginale  fino  a  che  si  incontri  una  certa  resistenza.  Con 
questa  manovra  viene  ad  essere  denudata  una  zona  di  parete  vescicale 
di  forma  ovale. 

Allora  coi  punti  di  sutura  si  cerca  di  riavvicinare  sulla  linea  me- 
diana i  tessuti  fibrosi  resistenti,  che  si  trovano  ai  limiti  laterali  del- 
l'interstizio  vescico-vaginale. 

Nel  riavvicinare  questi  tessuti  la  parete  vescicale  viene  necessa- 
riamente ad  essere  introflessa  e  la  vescica  viene  riportata  e  costretta 
contro  la  sinfisi  del  pube. 

Due  0  tre  di  questi  punti  bastano  per  correggere  il  cistocele,  dopo 
di  che  non  resta,  per  completare  il  1<>  tempo  dell'operazione,  che  di 
ravvicinare  al  disopra  di  questi  punti  profondi  i  margini  della  incisione 
vaginale,  il  che  si  fa  dopo  avere,  «e  del  caso,  resicato  colle  forbici, 
quel  tanto  di  parete  vaginale  che  appaia  esuberante. 

//  Tempo,  —  Afferrato  con  una  pinza  11  labbro  posteriore  si  de- 
limita col  bisturi,  a  partire  dalle  oommissure,  una  incisione  a  V  sulla 
parete  posteriore  della  vagina  e  questo  lembo  viene,  dopo  isolato  dal 
sottostante  peritoneo  del  Douglas,  asportato  assieme  al  labbro  poste- 
riore, per  quell'altezza,  che  si  reputa  necessaria.  Ripetendo  la  stessa 
tecnica  usata  a  livello  del  labbro  anteriore,  si  denuda  la  parete  po- 
steriore deir  utero  respingendo  il  peritoneo   del  Douglas  e   quindi   si 
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procede  dapprima  a  ricostituire  un  rivestimento  di  mucosa  vaginale 
al  labbro  posteriore  amputato^  poi  a  fissare  la  parete  posteriore  della 
vagina  alla  parete  posteriore  dell'  utero,  così  messo  allo  scoperto,  me- 
diante punti  che  passano  per  la  parete  vaginale  da  una  parte,  poi 
nello  spessore  della  parete  uterina,  indi  nella  parete  vaginale  del- 
l'altro  lato. 

Riportato  così  a  maggiore  altezza  il  fornice  posteriore,  è  in  questo 
momento  che  cominciamo  ad  avvertire  l'effetto  utile  della  operazione 
eseguita  perchè  per  lo  più  in  questo  momento  V  utero  tende  irresisti- 
bilmente  a  rientrare  ed  occorre  un  certo  sforzo  da  parte  dell'assistente 
a  cui  è  affidata  la  trazione  sui  fili  di  sutura,  per  mantenere  ancora 
all'esterno  il  prolasso. 

///  Tempo.  —  Si  tratta  ora  di  ricostituire  il  piano  perineale,  al 
che  si  pratica  una  incisione  al  limite  tra  la  mucosa  vaginale  e  la  cute 
del  perineo,  assecondando  le  eventuali  irregolarità  date  da  antiche  ci- 
catrici. La  linea  di  incisione  è  condotta  presso  a  poco  come  nella  pe- 
riueorrafia  di  Lawson  Tait,  procedendo  come  in  questa,  allo  sdoppia- 
mento dei  lembi. 

Ma  mentre  sulla  linea  mediana  questo  sdoppiamento  di  lembi 
vien  condotto  colle  solite  norme,  verso  le  parti  laterali  è  essenziale 
di  spingere  le  incisioni  a  molta  profondità  per  rintracciare  gli  estremi 
dei  piani  muscolo  aponevrotici,  che  dovranno  poi  essere  ricondotti  sulla 
linea  mediana. 

Ce  ne  accorgiamo  sicuramente  quando  vediamo  apparire  sotto  il 
tagUente  delle  zolle  di  tessuto  adiposo.  In  questa  dissecazione  che  si 
spinge  fino  in  vicinanza  alle  branche  ischio-pubihe,  accade  di  ferire 
qualche  brancha  arteriosa,  diramazione  della  pudenda,  che  dovrà  essere 
instantaneamente  allacciata  per  evitare  emorragie  in  grembo  alla  ferita. 

Si  comincia  poi  la  sutura  col  ravvicinare  tra  di  loro  in  una  linea 
longitudinale  i  margini  della  breccia  vaginale,  scendendo  mano  mano 
fino  alFostio  vaginale  (sutura  mucosa).  Poi  si  procede  al  ravvicina- 
mento dei  tessuti  muscolo-aponevrotici  con  due  o  tre  punti  di  sutura 
profondi,  coi  quali  si  viene  a  ricostituire  la  parte  veramente  più  re- 
sistente del  piano  perineale. 

Infine  con  punti  superficiali,  che  è  preferibile  dare  con  seta  sot- 
tile, (sutura  cutanea)  si  riuniscono  i  margini  cutanei  della  ferita,  e 
cosi  r  operazione  è  terminata. 

Di  tutti  i  casi  operati  dal  Prof  Pestai ozza,  solo  curca  la  metà 
sono  stati  trattati  col  completamento  della  cistopessi  vaginale,  cioè 
coir  abolizione  dell'  interstizio  vescico-vaginale. 
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Colle  descritte  modificazioni  si  ottiene  evidentemente  mi  ripristina 
dell'  apparato  genitale  nelle  condizioni  fisiologiche  ristabilendo  la  statica 
normale  degli  organi  pelvici. 

Infatti  questo  intento  si  raggimige  col  ridm-re  il  volmne  dell'utero 
quando  esso  è  aumentato;  col  ridonare  il  tono  e  il  sostegno  alla  co- 
lonna vaginale,  la  quale  solo  in  questo  modo  potrà  validamente  so- 
stenere r  utero  in  sito.  E  per  sintetizzare  :  la  descritta  operazione,  con 
l'adeguata  amputazione  del  collo  riduce  il  volume  dell'utero;  colla 
colporrafia  ant.  e  post.,  colla  cisto  e  isteropessi  vaginale  riduce  defi- 
nitivamente il  prolasso  della  vescica  e  della  tasca  del  Douglas  e  ri- 
stabilisce il  tono  della  vagina;  col  processo  speciale  di  perineorrafla 
procura  alla  vagina  il  suo  naturale  sostegno.  La  ricostituzione,  col 
trasporto  in  alto  dei  fornici  poi,  oltre  che  ridonare  il  tono  alla  vagina 
in  senso  longitudinale,  fa  si  che  questa,  stringendosi  intorno  all'utero 
per  lungo  tratto,  lo  ritenga  e  ne  impedisca  la  discesa:  i  ligamenti 
utero-sacrali  vengono  stirati,  riacquistando  così  il  tono  e  la  loro  fun- 
zione normale  «). 

Inoltre,  come  si  vede,  l'esecuzione  e  facile,  perchè  gli  atti  ope- 
rativi si  espletano  in  tre  quarti  d' ora  circa,  ed  è  di  una  assoluta  in- 
nocuità, non  menomando  alcuna  delle  funzioni  sessuaU  della  donna. 

Per  tali  motivi  ho  acquistata  la  convinzione  che,  uniformandosi 
al  metodo  Pestalozza,  si  possa  garantir  sicuramente  l'efficacia  persi- 
stente della  cura  operativa  del  prolasso. 

A  proposito  dell' isteropessi  vaginale  nelle  deviazioni  uterine,  il 
DJ  Lecq  *)  la  ritiene  preferibile  a  tutte  le  altre  operazioni,  come  in- 
tervento benigno,  che  non  lascia  alcuna  cicatrice  visibile  ;  efficacissimo, 
capace  di  non  produrre  alcun  inconveniente  in  caso  di  ulteriore  gravi- 
danza, sopratutto  se  si  ha  la  precauzione  di  fissare  nella  vagina  la 
sola  parte  mediana  della  parete  anteriore  dell'utero. 

Nò  cessa  di  raccomandarla  contro  il  cistocele  pei  successi  indi- 
scutibili, riportando  tre  osservazioni  di  Fournier. 

Egli  giustamente  osserva  che,  mercè  la  semplice  colporrafia  an- 
teriore, la  recidiva  del  cistocele  è  sicura  ;  mentre  al  contrario,  respin- 
gendo al  di  sopra  di  una  sutura  utero-vaginale  la  vescica,  essa  non  può 
più  scendere  in  basso.  Immaginiamo  ora  quanto  questa  sicurtà  venga 
aumentata  coir  aggiunta  dall'  abolizione  dell'  interstizio  vescico-cervico- 
uterino,  cioè  della  cistopessi  col  metodo  Pestalozza. 

«)  Vedi  Masciotta,  loc.  cit. 

«;  Tu.  Lecq.  De  V  hysUropexie  vaginale,  Thèse  de  Paris,  1902. 
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Nello  scorso  luglio  io  ebbi  occasione  di  operare  una  donna  con 
prolasso  completo  dell'utero  nella  vagina  arrovesciata,  con  ipertrofia 
lungitudinale  del  collo,  e  seguii  il  metodo  suddescritto. 

Essa  che  aveva  avuto  11  gravidanze  con  altrettanti  parti  a  ter- 
mine, ne  era  soflferente  da  circa  25  anni  e  propriamente  dal  4*^  parto  : 
il  perineo  era  quasi  completamente  distrutto  e  la  vagina  per  tal  modo 
divisa  dal  retto  da  tessuti  di  uno  spessore  insignificante. 

L'effetto  immediato  deiroperazione  fu  dei  più  brillanti  e  l'inferma 
in  meno  di  due  settimane  lasciò  il  mio  Istituto. 

L'  ho  rivista  giorni  fa,  alla  distanza  quindi  di  circa  10  mesi,  e  le 
condizioni  di  statica  dell'utero  e  della  vagina  si  mantengono  quali 
erano  subito  dopo  Tatto  operativo. 

Siccome  ho  fra  mano  altri  casi,  nei  quali  mi  sarà  dato  seguire  le 
operate  per  lungo  tempo,  non  mancherò  di  riferire  gU  esiti  lontani»  U 
più  che  sia.  possibile. 


HEINSIUS  (Berlin) 


DIE  VAGINALE  OVARIOTOMIE. 


Ueber  die  Voiteile  dtr^  vaginalen  Wegea  in  die  BauchhOhle,  Gber 
die  Nachteìle  Oer  abdominalen  Lapiirotomie  ist  in  den  letzten  Jahitjn 
soviel  geschrieben  und  disputiert  worden,  dass  ich  darauf  verzicbten 
will  in  Ihrer  ftegenwart  auf  alle  diese  bekannten  Pnnkte  des  nS.heren 
einzugehen.  Kurz  erwìihnen  m5chte  ich  nur,  dass  auch  die  m-ueren  Be- 
strebungen  die  Bauchnarbe  mftghchst  glatt  und  unauftallig  zu  gestalten, 
der  suj^rasymphysàre  Kreuzschnitt  nach  Kiistner  und  Pfannenstiel,  nicht 
im  Stando  gewesen  sind  den  Ausschlag  zu  Gunsten  der  abdominaJen 
Lai>arotomie  zu  geben. 

Fur  uns  besteht  zur  Zeit  einzig  und  alleni  die  Frage:  In  wie  weit 
ist  es  mòghch  die  -  abdominale  Kòliotomie  einzuschranken  und  dieselbe, 
ohne  den  Frauon  zu  schaden,  durch  die  vaginale  Kòliotomie  zu  ersetzen? 

Diese  Frage  will  ich,  was  die  vaginale  Ovariotomie,  die  letzte  Er- 
rungenschaft  der  vaginalen  Operationen,  betrifft,  an  der  Hand  des  Ma- 
teriales  der  Greifswalder  Khnik  zu  erlàutern  versuchen. 

Unter  Leitung  A,  Martins  wurdeu  in  den  letzten  2  *|,  Jahren  im 
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gaDzen  700  Kolpotomien  in  Greifswald  ausgefùhrt.  Ueber  110  dieser 
Falle,  bei  denen  es  sich  als  notwendig  ei-wies  ein  Ovarium  òder  Teile 
desselben  zu  entfernen,  sehen  Sie  auf  dieser  Tabelle  eine  Uebersicht. 
(Cf.  Tabelle  S.). 

Indikationen,  Schwierigkeiten  und  die  Erfolge  der  Operation  mag 
Ihnen  dieselbe  zahlenmassig  darlegen. 

Es  ist  selbstverstàndlich,  dass  ein  so  wichtiges  Organ  wie  das 
Ovarium  ohne  dringende  Not  nicht  entfernt  werden  darf.  Bei  den  Fàllen, 
bei  welchen  es  sich  um  entzùndliche  Tumoren  handelte,  war  der  Prozess 
bereits  derart  vorgeschritten,  dass  unsere  gewOhnlichen  operativen  Mass- 
nahmen,  Lòsung  der  Adhaesionen,  Punktion  der  Ovarien,  sich  nicht 
mehr  als  ausreichend  erwiesen.  Trotzdem  war  es  auch  hier  noch  mòg- 
lich  bei  26,  in  denen  die  Resektion  des  Ovariums  ausgefùhrt  wurde, 
noch  makroskopisch  gesunde  Teile  des  erkrankten  Organes  zu  erhalten. 

Welchen  der  beiden  vaginalen  Wege  in  die  Baucbbòhle^man  wàhlen 
will,  ob  die  vordere  oder  hintere  Kolpotomie,  hàngt  wohl  im  wesent- 
hchen  von  der  persònlichen  Neigung  des  Operateurs  ab.  Nur  in  zwei 
Fàllen,  in  denen  die  Lage  der  Tumoren  direkt  zum  hinteren  Scheiden- 
schnitt  herausforderte,  kam  letzterer  in  der  Greifswalder  Klinik  zur 
Anwendung.  In  alien  andern  Fallen  wurde  die  Kolpotomia  anterior 
bevorzugt.  Nach  unsern  Erfahrungen  ist  bei  derselben  bei  gleicher 
Geràumigkeit  die  Uebersicht  eine  bessere  als  beim  hintern  Scheiden- 
schnitt.  Die  Organe  praesentiren  sich  in  natùrìicher  Lage  ;  die  Zugàn- 
gigkeit  aller  Teile  bis  in  den  Douglasschen  Raum  hinein  ist  eine  bessere. 

An  der  Greifswalder  Klinik  wird  ein  Làngsschnitt  im  vordern 
Scheidengewòlbe  gemacht.  Die  Scheidenwànde  werden  alsdann  beider- 
seits  abpràparirt,  die  Biase  abgeschoben  und  das  Peritoneum  eróflfnet. 

Die  Ovarien  werden  hervorgeleitet,  nachdem  der  Uterus  zur  Wunde 
herausgewàlzt  worden  ist,  mittels  folgenden  von  A.  Martin  angege- 
benen  Ilandgriffes  :  Ein  kleiner  Stieltupfer  wird  in  den  Douglas  an  der 
Rùckseite  des  Uterus  entlang  geschoben  unter  Ovarium  und  Tube. 
Dieselben  lassen  sich  alsdann  durch  Senkung  des  Tupferstieles  leicht 
hervorhebeln. 

Bei  ùberraassiger  Enge  und  Strafflieit  der  Vagina  bietet  der  Schu- 
chardtsche  Schnitt  auch  hier  wesentliche  Vorteile. 

Eine  andere  Complikation  ist  der  Vorfall  der  Dàrme  nach  Eròffnung 
des  Peritoneuras.  Die  Operation  wird  dadurch  nicht  allein  erschwert: 
durch  die  intensive  Beruhrung  der  Darmserosa  rait  der  Vulva  ist  sogar 
eine  direkte  Infektionsgefahr  gegeben. 

Vermieden  wird  diese  Complikation  durch  einen  in  die  Bauchhòhle 
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eingefùhrten  Stieltupfer  oder  ein  an  einer  Klemnie  oder  einam  Faden 
befestigtes  Tuch  von  der  Gròsse,  wie  wir  es  auch  bei  Laparotomien  zura 
Zurtickhalten  der  Danne  verwenden,  welches  in  die  Bauchhohle  eiiige- 
fuhrt  wird,  Mittels  ©inos  verstellbarenOperationstischeskaDuausserdem 
der  Steiss  der  Patientin  jedenieit  Mher  als  der  Kopf  gelagert  werden, 
sodass  die  D^rme  alsdann  weit  zurtìcksinken. 

Die  Operation,  die  zum  Teil  durch  Eoge  der  Vagina  und  starke 
Verwachsungen  sehr  erschwert  war,  ìiess  sich  bis  auf  2  Falle  glatt  in 
der  inteudiertea  Weise  dorchfiihren.  In  dem  einon  Falle  musste  wegen 
fester  Verwachsungen  der  Uterus  zusammen  mit  den  Adnexen  exstir- 
piert  werden,  was  nebenbei  bemerkt,  auch  bei  einer  Laparotomie  in 
diesem  Falle  gemacht  worden  w^re.  In  dem  andera  Falle  handelte  es 
sich  um  einen  stieltorquirten  Ovarialtumor,  Der  Operateur,  einer  der 
Assistenten,  sah  sich  veranlasst  die  Laparotomie  anzuschliessen.  Bei 
der  Eròffnung  des  Peritoneums  wurde  eine  blaurote  Masse  sichtbar, 
die  fùr  den  Tumor  gehalten  wurde.  In  dem  Glauben,  es  sei  diese 
Masse  der  cystische  Tumor,  wurde  versucht  denselben  durch  Ablassen 
der  Inhaltsflùssigkeit  zu  verkleinern.  Bei  dem  Einstechen  mit  dem  Messer 
entleerten  sich  aber  nur  wenige  Tropfen. 

Bei  der  Laparotomie  zeigte  sich,  dass  das  Messer  den  ódematòsen 
Stiel  des  torquirtea  Tumors  geiroffen  batte.  Die  Rekonvalescenz  der 
Patientin  war  eine  einwandfreie. 

Von  den  5  Todesfòllen  sind2  auf  eine  Catgutinfektion  zunickzuftìhrGn: 
in  den  andern  3  FMlen  war  der  Inhalt  der  G^schwulste  ein  eitrigen 

Zu  den  berechtigten  Vorwurfen,  die  der  vaginalen  Ovariotomie  ge- 
macht worden  sind,  gehi^rt  in  erster  Linie  der  einer  geringen  Uebersicbt- 
lichkeit:  in  iinsern  sammtlichen  Fallen  war  bis  auf  den  oben  erwàhnten 
das  Operationsgebiet,  nachdem  es  einmal  zug^ngig  gemacht  worden 
war,  in  hinreichender  Weise  zu  tibersehen.  Abgesehen  davon,  dass  bei 
schweren  Verwachsungen  auch  bei  der  Laparotomie  die  Lòsung  der 
Adhaesìonen  oboe  Controlle  des  Auges  stumpf  mittels  der  Finger  er- 
folgt,  wurde  ein  hesonderer  Wert  darauf  gelegt  dem  Zuschauer  zu  de- 
monstrieren,  dass  die  LOsung  der  Adhaesìonen  unter  Controlle  des 
Auges  gemacht  wenien  kann*  Die  exakte  Blutstillong  war  in  alien 
F alien  mugiich.  Der  mittels  der  vorderen  Kolpotomie  gewonnene  Ranni 
war  stets  gross  genug,  um  auch  unter  schwierigen  Verhàltnissen  eine 
Umstecbung  des  lig,  ovarico-pelvicum  bis  dicht  an  die  Abgangsstelle 
vom  Becken  vorzunehmen. 

Nebenverletzungen  kamen  nicht  in  grOsserer  Zahl  als  bei  der  La- 
parotomìe in  ahnlichen  Fallen  vor* 
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Unsere  Resultate  reihen  sich  also  auch  bei  weiteren  Erfahrungen 
au  die  gute^  Erfolge  der  erster  Publikatiou  A.  Martins  an.  Sie  erganzen 
die  Reihe  insbesondere  von  Schauta  und  anderen  Deutschen  Gynft- 
kologen. 

Die  Vorbedingung  zur  Erzielung  guter  Resultate  ist,  abgesehen  von 
einer  genauen  Kenntniss  der  Technik,  eine  richtige  Auswahl  der  Falle. 
Ah  der  Greifswalder  Klinik  gilt  der  vaginale  Weg  fdr  indiciert  bei  alien 
kleineren  entzùndlichen  oder  neoplastischen  Tumoren,  bei  denen  sicb 
oberhalb  des  kleinen  Beckens  liegende  Verwachsungen  nicht  erwarten 
lassen.  In  diesem  Sinne  ist  die  Kolpokoeliotomie  namentlich  die  Ope- 
ration  fOr  alle  diejenigen  Falle,  in  denen  der  objektive  Beftind  der 
Starke  der  von  der  Patientin  empfundenen  Beschwerden  nicht  propor- 
tional  ist.  Als  obero  Grenze  fùr  cystische  Tumoren  wurde  die  Gròsse 
eines  Strausseneies  angesehen  :  indessen  wurden  auch  gròssere  Tumoren 
wenn  sie  gut  beweglich  waren,  per  vaginam  operiert.  Immerhin  wird 
fOr  dieso  Tumoren  sowie  fQr  solide  Tumoren  von  mehr  als  Faustgròsse 
die  Laparotomie  nach  wie  vor  reserviert  bleiben.  Bei  malignen  Tumoren 
ist  dievaginale  Operation  kontraindiciert:  desgleichen  wie  schon  erwahnt 
in  aUen  Fàllen,  bei  denen  die  Anamnese  und  die  Symptome  darauf 
schUessen  lassen,  dass  Verwachsungen  oberhalb  des  kleinen  Beckens^ 
mit  den  Dàrmen  bestehen. 

Die  geschilderte  Serie  von  110  Fàllen  vaginaler  Ovariotomie 
schliesst  sich  der  von  Martin  1898  veròflfentlichten  Serie  von  181  Fàllen 
an.  Unsere  Gesammterfahrung  betràgt  gegenwàrtig  266  vaginale  Ova- 
riotomieen  mit  3.8  per  cento  Mortalitàt.  Auf  Grund  diesar  Erfahrung 
kann  die  vaginale  Ovariotomie  bei  ricìUiger  Indikationsstéllwig  als  ein 
weniger  folgenschwerer  und  segensreicherer  Eingriff  bezeichnet  werden 
als  die  Laparotomie. 
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A.  LERAY    (Parigi) 


DE  L'ÉTIOLOGIE  DE  LA  TUBERCULOSE  EN  GENERAL, 
ET  DES  VOIES  GÉNITALES  EN  PARTICULIER. 


À  la  tubercolose  genitale  se  rattache  Tune  des  questions  les  plus 
importantes  des  affections  tuberculeuses  ;  c'est  celle  de  la  détermina- 
tion  de  la  porte  d'entrée  du  bacillo. 

lei,  en  eflfet  de  memo  quo  pour  le  poumon,  la  peau,  les  autres 
tissus  ou  organes,  l'on  peut  se  demander  quelle  voie  a  suivi  le  mi- 
crobo. Vient-il  directement  du  dóhors  ?  Vient  il,  au  contraire,  de  notre 
propre  intórieur,  et  dans  ce  cas  de  quel  organo  provient-il,  quel  trajet 
a  t-il  suivi? 

La  merveilleuse  découverte  de  Koch  ayant  permis  de  poursuivre 
le  bacillo  partout,  dans  l'intimité  propre  des  tissus,  aussi  bien  qu'en 
dóhors  memo  de  l'organismo,  l'étude  de  la  tuberculose  put  marcher 
dès  lors  à  pas  de  góant. 

Malgré  les  eflforts  tentés,  malgró  le  travail  patient  d'une  légion  de 
chercheurs  acharnós  à  la  poursuito  de  ce  passionant  problème,  de  nom- 
breuses  inconnues  le  recouvrent  encore  d'un  voile  sombre  ;  et  il  faut 
malheureusement  le  reconnaìtre,  les  moyens  pratiques  de  lutter  contre 
le  fléau,  semblent  encore  próter  à  discussion. 

Si  dans  certains  pays,  comme  l'Angleterre  ou  la  Suède,  l'on  a  pu 
voir  la  mortalitó  par  tuberculose  s'abaisser  notablement,  dans  d'autres 
le  mal  est  stationnaire,  si  méme  il  ne  pregresse  pas. 

Une  idée  dominante  régno  en  ce  moment  sur  le  monde,  touchant 
ces  questions  ;  on  se  représente  en  general  le  bacillo  de  Koch  comme 
toujours  identique  à  lui  méme.  On  lui  attribue  un  tei  caractère  de  tixitó 
quo  l'on  est  près  d'en  faire  une  véritable  espèce  au  sens  propre  du 
mot,  c'est  à  dire  que  chaque  bacille  aurait  pour  origine  un  bacillo  sem- 
blable  et  pour  descendance  des  bacilles  également  semblables. 

Depuis  combien  de  temps  ce  microbe  a-t-il  acquis  ce  caractère? 
Est-co  depuis  la  création  du  monde,  y  a  t-il  des  milliers  ou  des  mil- 
lions  d'années?  N'est-ce  pas  au  contraire  un  organisme  susceptible 
de  se  modifler  rapidement  suivant  le  milieu  où  il  evolue,  capable  de 
revétir,  chez  les  non  tuberculeux,  une  forme  distincte  de  celle  sous 
laquelle  on  le  rencontre  dans  les  lósions  tuberculeuses  avancées? 
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Pour  beauGoup,  tuberculose  et  contagion  sont  cboses  intimement 
liées;  pour  certaiBS,  elles  sont  inséparables. 

Nul  ne  pourrait  tlevenir  tuberculeux,  s'il  ne  contraete  le  geniie  de 
la  maladie. 

Or  il  nous  semble  bieo  difficile  d'accepter  sans  de  grandes  réserves, 
de  telles  propoaitioiis. 

Sur  quelle  base  sérieuse  s'appuie  la  doctrine  de  la  contagion? 
Quels  sont  les  faits  étabiis  d'une  fa(jon  indlstructible  qui  perraettent 
d'étre  aussi  francliemeut  catégorique  dans  cette  assertion? 

SII  y  a  toujours  contagioD,  quelle  est  la  porte  d'entrée?  Est-ce 
la  peau,  le  tube  digestif,  le  poumon,  les  voies  génitales  ?  Voyons  ce 
que  répondent  les  faits  d'observatiou  à  ces  différentes  quóstions. 

En  ce  qui  concerne  la  peau^  les  expériences  de  Schmidt,  répétées 
et  confirmées  par  celles  de  notre  regretté  maitre  Straus,  sont  là  pour 
prouver  combien  peo  dangereuse  est  cette  voie,  combien  doivent  ótre 
rares  le  faits  d'infection  par  ce  procède. 

Prenant  eu  effet  des  cobayes  et  recouvrant  d'órosions  superfl- 
cielles  ou  de  sacrlfications  lógères  la  peau  préalablement  rasóe  sui'  la 
partie  soumìse  à  l'expérimentatiou,  ces  auteurs  frottaient  largement  et 
vigoureusement  avec  la  main  protegée  par  un  gant,  ou  méme  avec  une 
brosse  dure,  des  produits  tuberculeux  ou  des  cultures  du  bacillo:  ja- 
mais  il  n*ont  pu  provoquer  ainsi  la  maladie  chez  cet  anima!  considerò 
à  juste  titre  cependant  cornme  réactif  par  excellence. 

Doit  on  incriminer  le  tube  digóstif? 

A  cet  égard  rexpérimeutation  est  assez  instructive:  c'est  ainsl  que 
Straus  et  Wurtz  ont  fait  ingérer  à  des  poules,  pendant  6  mois,  cha- 
que  jour  un  plein  crachoir  de  crachats  tuberculeux  riches  en  bacilles, 
et  mélangés  à  la  nourriture,  Ces  aniniaux  sacrifiés  apròs  une  période 
variante  entro  6  mois  et  un  an  ont  été  trouvés  engraissés  et  en  par- 
fait  état  de  sante.  Certaines  avaient  absorbé  plus  de  4  Chilogrammes 
de  crachats  tuberculeux;  aucune  ne  présentait  de  lésion  à  l'autopsie; 
l'examen  histologique  de  leurs  organes,  l'inoculation  au  cobaye  de  ces 
mómes  organes  furent  égalemeut  négatifs, 

L'on  connait  aussi  Textrème  fróquence  de  la  tuberculose  chez  la 
vache  laitière,  puisque  suivant  les  localitós,  on  rencontre  10,  20,  40,  et 
méme  60  p.  100  d'animaux  malades.  Comment  expliquer  dès  lors  la 
rareté  de  la  maladie  chez  les  jeunes  bovidós  bìen  exposés  cependant 
à  s'infecter  par  l'usage  d'un  lait  à  bon  dmit  suspect,  et  non  stérihsé? 

Tous  les  vótórinaires  s'accordent  pour  reconnaitre  qu'au  dessous 
d'un  an,  la  tuberculose  est  exceptionelle,  et  que  dans  la  race  bovine, 
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la  maladie  est  d'autant  plus  frequente  que  les  animaux  sont  plus  agés, 
et  plus  exposés  à  certaines  causes  déprimantes,  telle  que  lactation 
prolongée,  surmenage  et  sédentarité. 

Pour  ne  citer  que  quelques  relevés  nous  voyons  Arloing  rencon- 
trer  sur  L  734.  502  veaux,  48  tuberculeux  tandis  que  sur  1.018.808 
bovidés  adultes,  il  en  compte  4326. 

Siedanegrostky  (de  Dresde)  a  ótabli  des  tableaux  comparatifs  pour 
mettre  en  relief  la  fréquence  de  la  maladie  suivant  l'age,  le  sexe,  ect  : 
nous  y  trouvons  les  chifTres  suivantes: 

Sur  20. 882  vaches  sacrifiées  on  en  compte  2531  tuberculeuses  et 
sur  126.  843  animaux  de  moins  d'un  an  on  en  trouve  141. 

De  méme  Ròcke  sur  51. 377  bovidés  tuberculeux  a  rencontró  35.241 
vaches,  soit  68. 6  p.  100  et  208  veaux  soit  0.  4  p.  100. 

Or  comme  le  fait  remarquer  le  Prof.  Nocard,  il  est  très  probable 
que  les  prétendus  cas  de  tuberculose  chez  le  veau  ont  étó  majorés, 
pour  cotte  raison  que  le  plus  souvent  on  se  contente  du  diagnostic 
microscopique,  et  qu'on  a  du  y  faire  rentrer  des  cas  attribuables 
en  róalité  à  l'action  d'un  parasite,  le  strongylus,  tres  fróquent  chez  le 
veau,  qui  determino  des  lésions  absolument  identiques  à  l'oeil  nu  aux 
lésions  de  la  tuberculose  bacillaire. 

Ces  chiflfres  portent  en  eux  leur  enseignement,  et  semblent  rendre 
bien  problématique  le  danger  d'infection  par  le  lait.  Car  enfin  ici  il  ne 
s'agit  pas  du  passage  d'un  bacillo  d'une  espèce  à  une  autre  espèce,  du 
boeuf  à  rhomme  par  exemple  ;  mais  bien  de  contagion  entre  animaux 
de  méme  espèce.  Or  les  jeunes  animaux  étant  considérés  comme  plus 
réceptifs  au  contage,  la  rareté  de  la  tuberculose  chez  eux,  peut  faire 
naitre  un  doute  sérieux  sur  le  ròle  dangereux  du  lait  comme  véhicule 
du  bacillo. 

Enfin  l'on  sait  aussi  que  l'ingestion  prolongée  de  viande  prove- 
nant  d'animaux  tuberculeux,  a  été  tentée  pendant  plusieurs  années 
en  Allomagne,  sur  des  grouperaents  d'individus,  et  que  l'on  n'a  jamais 
constate  des  cas  d'infection  par  ce  procède.  Ces  individus  soumis  à 
l'observation  pendant  plus  de  15  ans,  sont  restés  indemnes  de  tuber- 
culose. 

Tous  ces  faits  vont  à  l'encontre  de  la  transmission  de  la  maladie 
par  le  tube  digestif  :  telle  était  aussi  l'opinion  de  Straus,  dans  son  magni- 
flque  traité  de  la  tuberculose  :  "  les  faits  établissant  la  transmission 
de  la  tuberculose  h  l'homme  par  les  ingesta  sont  loin  d'étre  nombreux 
et  surtout  n'entrainent  pas  à  un  dégré  bien  marqué  la  conviction  „. 
D'autre  part,  les  manifestations  de  la  tuberculose  sur  Tappareil 
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génital  de  rhoinme  ou  de  la  femmey  ne  semblent  pas  non  plus  étre 
très  favorables  à  la  doctrine  de  la  contagion. 

La  transmission  se  fait-elle  par  les  rapportes  sexuels?  Les  faits 
de  tuberculose  testiculaire  chez  les  enfants  et  particulìèrement  chez 
les  enfants  en  bas  age  viennent  à  Tencontre  de  cette  manière  de  vaìr. 

Toni  dernièrement  encore  Broca  signalait  cette  particularité  que 
ehez  eux,  la  tuberculose  est  maiiifestement  plus  frequente  pendant  les 
2  premières  aonées  de  la  vie.  Sur  44  cas  observés  par  lui  de  0  à 
15  ans,  il  reste  en  eflfet  7  cas  pendant  la  1*^*  année,  et  6  pendant  la 
deuxième;  15  cas  de  deux  à  sept  ans;  7  cas  de  sept  à  treize  ans; 
9  cas  de  treize  h  quinze  ans. 

De  méme  dans  Tétude  de  la  tuberculose  des  voies  génitales  chez 
!a  femme,  Siredey,  Brouardel  ect,  ont  décrit  des  observations  de  sai* 
piiigite  et  de  métrite  chez  des  jeunes  fiUes  vierges  et  des  jeunes  enfants. 

Dans  tous  ces  cas,  la  contagion  par  rapports  sexuels  ne  saurait 
donc  étre  invoquée. 

Par  ordre  de  fréquence,  les  parties  occupées  par  les  lesìons  tu- 
berculeuses,  sont  les  troinpes^  Tutérus  et  les  ovaires.  Sur  les  trompes 
la  lésion  dóbute  ordinairement  par  le  pavillon  ;  ce  que  semble  indiquer 
que  rinfection  prend  son  point  de  départ  dans  le  péritoine;  la  peritonite 
tuberculeuse  circonscrite  ou  plus  ou  nioins  généralisée  est  en  eflfet  très 
frequente  dans  la  tuberculose  genitale  de  la  femme,  soit  à  titre  de  ma- 
ladie  antérieure  ou  concomitante,  soit  encore  et  plus  fréquemment,  a 
titre  de  complication  terminale, 

Si  la  tuberculose  genitale  primitive  chez  la  ferame  était  le  résultat 
d'une  iufectìon  par  le  sperme  baciliifère  d'un  tuberculeux,  la  lésion 
dovrait  se  localiser  sur  le  vagin  et  la  portion  vaginale  du  col  ;  or  Ton 
n'observe  pour  ainsi  dire,  jamais  de  tuberculose  à  ce  niveau;  c'est  à 
la  partie  diamétralement  opposée  du  conduit  génital  que  débutent  en 
general  les  lésions. 

Le  Fur  dans  son  étude  iles  ulcórations  tuberculeuses  de  la  vessie, 
arrivo  à  considerar  que  des  trois  voies  oflfertes  au  bacillo  pour  péne- 
trer  dans  la  vessie,  (P  descendante  ou  renale  ;  2*  ascendante  ou  geni- 
tale ;  3**  circulatoire)  la  dernière  semble  la  plus  frequente,  et  peut  méme 
englober  toutes  les  autres  à  elle  seule, 

**  Car  qui  sait,  dit-il,  si  méme  dans  les  cas  de  tuberculose  vésicale 
secondaire  à  des  foyers  tuberculeux  situós  dans  le  rein  ou  dans  Tap- 
pareil  génital,  le  bacille  n'arrive  pas  encore  fi  la  vessie,  par  la  voie 
circulatoire,  sanguine  ou  lymphatique,  en  profitant  des  anastomoses 
nombreuses  qui  unissent  la  eirculation  de  ces  différents  organes?  ,, 
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Dans  le  poumon,  la  fréquence  de  la  localisation  du  bacille  à  ce 
niveau  a  pu  faire  attacher  aux  poussières  inhalées  un  ròle  important 
dans  l'étiologie  de  la  maladie.  Cependant  en  examinant  de  près  la 
question,  on  se  rend  compte,  comme  l'a  demontré  Auflfrecht  (de  Mag- 
debourg)  que  les  lésions  débutent  toujours  par  le  système  circulatoire 
proprement  dit:  les  fines  ramifications  des  vaisseaux  étant  les  pre- 
mières  atteintes. 

Puisque  les  muqueuses  bronchiques  et  alvéolaires  sont  parfaite- 
ment  saines,  comment  expliquer  qu'un  bacille  aussi  nocif  ait  pu  les 
traverser  sans  déterminer  le  raoìndre  trouble  réactionnel,  alors  que 
dans  certains  cas  on  attribue  à  la  présence  de  quelques.unités  micro- 
biennes  des  réactions  d'une  energie  extrème,  comme  dans  la  pleurésie 
séro-fibrineuse  primitive  par  exemple? 

Comment  ne  pas  voir  dans  ces  cas  une  infection  véritablement 
circulatoire  ? 

En  résumé  dans  toutes  les  manifestations  de  la  tuberculose  que 
nous  venons  de  passer  en  revue,  (peau,  voie  uro-génitale,  poumon)  on 
est  réduit  à  recourir  à  Thypothèse  à  laquelle  on  se  rattache  pour  les 
autres  tuberculoses  locales,  tuberculoses  osseuses  ou  articulaires,  tu- 
berculoses  des  séreuses  etc.  ;  c'est  à  dire  que  toujours  Ton  arrivo  à 
incriminer  un  foyer  scrofuleux  ignoré,  un  ganglion  latent.  Mais  en 
realité  cela  ne  nous  renseigne  en  aucune  fagon  sur  la  voie  de  péné- 
tration  du  bacille  dans  l'organisation  méme. 

A  coté  de  ce  fait,  des  constatations  non  moins  intéressantes  sem- 
blent  pouvoir  éclairer  la  question  d'un  jour  nouveau. 

Ainsi  quand  tout  semble  réuni  pour  voir  se  maniféster  la  conta- 
gion,  celle  ci  reste  néanmoins  exceptionneile  ainsi  qu'il  ressort  avec  évi- 
dence,  d'enquétes  faites  en  Angleterre,  en  Allemagne,  en  Franco.  La 
contagion  entro  mari  et  femrae  ne  s'observe  que  rarement,  et  en  ge- 
neral on  ne  la  voit  se  produire  que  dans  la  classe  pauvre.  Or  si  l'on 
songe  à  Textrème  misere  resultante  dans  ces  ménages  du  fait  de  la 
tuberculose  de  Tun  des  conjoints  avec  surménages,  veilles,  diminution 
de  salaire,  privations,  air  confine  etc,  il  faut  reconnaitre  que  toutes 
les  causes  conduisant  à  la  tuberculose,  se  trouvent  ainsi  bien  souvent 
réunies,  sans  méme  que  l'on  ait  à  faire  intervenir  la  contagion. 

De  méme  chez  les  personnes  donnant  leurs  soins  aux  tubercu- 
leux,  voit-on  la  contagion  demeurer  exceptionneile  et  ne  se  produire 
qu'autant  qu'un  ou  plusieurs  des  précédents  facteurs  entrent  en  jeu 
également. 

Parallèlement  à  ces  faits,  les  travaux  de  Baer  ont  demontré  un 
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itre  point  bieo  significatif  dans  l'histoire  de  la  tuberculose.  Quand 
les  circonstances  sont  telles  qu'il  est,  pour  ainsi  dire,  impossible  de  faire 
intervenir  la  contagion  dans  le  dóveloppement  de  la  maladie,  comme 
c'est  le  cas  pour  ies  prisonniers,  vivant  en  cellule,  n  ayant  par  con- 
séquent  aucun  rapport  avec  leurs  semblablcs,  od  constate  une  enorme 
mortali  té  par  tuberculose  pulmonaire,  puisque  les  relevós  donnent  50, 
60  et  jusqu'à  70  p.  100  de  morts  pas  phtisie  ;  et  cela  malgró  une 
propreté  rigoureuse  éxigée  par  les  rt'glements,  en  vue  précisément 
d'éviter  la  contagion  par  les  crachats  desséchés  d'un  phtisicjue  ayant 
occupé  antérieurement  la  cellule. 

Ces  derniers  taits  arnènent  naturellement  à  penser  à  une  théorie 
presque  complètement  abandonée  aujonr-d'hui,  qui  a  eu  pourtant  son 
heure  de  vogue,  et  à  laquelle  peut-étre  un  jour  prochain  Ton  pourra 
revenir:  nous  voulons  parler  de  rauto-infection.  Tonte  une  sèrie  de 
faits  dont  nous  ne  pouvons  donner  ici,  fante  de  temps,  qu'une  très 
léger  apergu,  nous  prouvent  cependant  que  cette  théorie  est  peut-étre 
plus  vraiseinblable  que  celle  de  la  contagion. 

Tout  d'abord  le  bacille  de  Kocb,  peut  se  présenter  sous  des  aspects 
totalement  différents  de  celui  dans  lequel  un  est  habitué  à  se  le  figurer. 
C'est  un  bacille  polymorphe  comme  Tont  démontré  les  travaux  de  Met- 
chnikoflfj  Klein,  Maffucci,  Fischel,  Hueppe,  puis  dernièrement  encore 
Arloiug  et  Ferran* 

De  plus  il  est  de  constatation  banale  qu'au  début  de  la  tubercu- 
lose, crachats  hémoptoiques,  liquide  des  plóuresies  primitives  etc,  on  ne 
rencontre  pas  de  bacille  de  Koch. 

Knftn  dans  des  organes  qui  théoriquement  sont  dépourvus  de  ba* 
cilles,  on  peut  par  le  procède  de  rinoculation  mettre  en  évidence  Texi- 
stence  de  microbes  susceptibles  de  détenniner  la  tuberculose  chez  le 
cobaye.  Nous  faisons  allusion  ici  aux  expériences  de  Villemin,  de  Stein- 
heil,  de  Straus,  expériences  ayant  mentre  que  le  sang  ou  les  muscles 
des  cadavres  d'individus  ayant  succombé  à  la  phtisie,  pouvaient  fré- 
qoemment  déterminer  la  tuberculose  du  cobaye.  Or  il  est  admis  gé- 
néraieraent  que  ni  le  sang  ni  les  muscles  ne  renferment  de  bacilles 
de  Koch. 

Toutes  ces  contradictions  apparentes  ne  tienneut-elles  pas  unique- 
ment  à  cette  cause,  qu'au  début  le  bacille  se  présente  sous  une  forme 
differente,  avec  des  caractères  blochirniques  distincts  de  ceux  qu'il  pre- 
senterà dans  les  lésions  tuberculeuses  avancées? 

La  théorie  de  Tauto-infection,  telle  que  nous  la  comprenons,  semble 
peut-étre  pouvoir  expliquer  norabres  d'inconnues  de  ce  vaste  problème- 
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Un  saprophyte  de  Tintestin,  le  proteus  vulgaris  vraisemblablement, 
quitterait  dans  certaines  conditions  (surmenage,  intoxicatijons  diverses, 
par  l'alcool,  l'air  confine  ect)  son  habitat  normal,  et  serait  entrainé 
par  les  chylifères  dans  le  canal  thoracique  ;  de  là,  par  la  sous-clavière 
il  serait  dóversó  dans  le  coeur  droit  et  chassé  dans  le  poumon. 

Le  poumon  se  trouve  ainsi  étre  le  premier  ergane  qu'il  rencontre, 
le  premier  avec  lequel  il  entre  en  contact  intime  par  l'intermédiaire 
des  capillaires. 

Normalement  les  ganglions  mósentériques  devraient  l'arreter  au 
passage;  mais  que  pour  une  cause  quelconque,  ces  organes  ne  rem- 
plissent  pas  leur  ròle  protecteur,  les  bacilles  iront  tout  naturellement 
échouer  dans  le  parenchyme  pulmonaire.  S'ils  trouvent  à  ce  moment 
un  terrain  propice  à  leur  proliflcation,  ils  se  développeront  et  pour- 
ront  devenir  dangereux  ;  en  méme  temps  il  se  modifleront  dans  leurs 
<jaractères. 

Si  le  terrain  est  impropre  à  leur  végétation,  il  seront  éliminés  ou 
détruits. 

Qu'ils  traversent  le  poumon  sans  s'arréter,  ils  seront  lancés  dans 
la  circulation  generale  et  se  développeront,  s'ils  rencontrent  un  point 
faible  dans  une  partie  quelconque  de  l'organismo,  déterminant  ainsi 
une  tuberculose  locale. 


Esaurite  in  questa  seduta  le  comunicazioni  scientifiche  portate 
all'  ordine  del  giorno  del  Congresso,  alle  ore  5  pom.  il  Sindaco  di  Roma, 
Don  Prospero  Colonna,  con  la  Giunta  Municipale  al  completo,  entra 
nella  Sala  delle  Adunanze  salutato  da  un  caldo  applauso. 

Nel  portare  ai  Congressisti  il  saluto  e  i  ringraziamenti  della  Città 
che  essi  si  compiacquero  onorare  di  loro  presenza,  il  Sindaco  prende 
occasione  da  un  simpatico  incidente  verificatosi  nella  seduta  antime- 
ridiana, quando  ai  rintocchi  della  campana  del  Campidoglio  ricordanti 
una  data  patriottica,  quella  del  20  Settembre,  il  Presidente  dell'adu- 
nanza, Prof.  Pozzi  Senatore  della  Repubblica  Francese,  invitava  con 
calorosa  ed  applaudita  parola  i  Congressisti  tutti  ad  associarsi  al  gaudio 
degli  italiani  festeggiane  la  data  gloriosa. 
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^  Oltre  al  desiderio  di  ringraziarvi,  dice  Don  Prospebo  Colonna^ 
qui  mi  ha  spinto  la  notizia  che  stamane,  quando  lo  storico  campanone 
del  Campidoglio  ha  ricordato  a  Roma  una  data  gloriosa,  Voi  avete 
inneggiato  a  Roma  ed  all'Italia.  Il  vostro  grido  è  giunto  gradito  a  Roma, 
ed  io  a  nome  di  Roma  vengo  a  ringraziarvi  „• 

Il  Sindaco  prosegue  poi  rivolgendosi  in  francese  ai  congressisti 
stranieri,  ed  esprimendo  l'augurio  che  essi  portino  fuori  un  caldo  ricorda 
della  nostra  Roma. 

Si  da  quindi  lettura  del  seguente  telegramma  di  S.  E.  il  Mini- 
stro Nasi: 

"  Non  potendo  assistere,  come  sarebbe  mio  vivo  desiderio,  alla 
seduta  finale  del  Congresso,  interesso  cortesia  Ufficio  Presidenza  por* 
tare  a  tutti  mio  affettuoso  saluto. 

Agli  scienziati  stranieri  rivolgo  preghiera  di  farsi  interpreti  mio 
cordiale  omaggio  verso  corpi  scientìfici  e  Governi  in  nome  dei  quali 
essi  salutarono  l'Italia  nella  seduta  inaugurale. 

Ministro  Nasi  „, 


Hanno  poi  la  parola  i  rappresentanti  stranieri  che  esprimono  i 
loro  ringraziamenti  alla  Città,  agli  ostetrici  itahani  ed  agli  organizza- 
tori del  Congresso, 


PiNARD  (Francia), 


Au  noni  de  tous  les  Frani^ais  d'Europe  et  d*Amérique,  —  j'entends 
par  là  nos  confrères  du  Canada  —  ayant  soit  comnie  acteurs,  soit 
comme  auditeurs,  participé  aux  travaus  du  Congrès  qui  vient  de  s'ache- 
ver,  j'ai  l'honneur  et  le  plaisir  d'adresser,  à  M.  le  Ministre  de  l'instruction 
publique  Nasi,  à  M.  le  Maire  de  Rome,  aux  Membres  du  bureau  du 
Congrès,  l'expression  de  nos  plus  sincères  remerciments.  Je  dois  à  la 
vérité  de  dire  que,  gràce  à  l'accueil  si  sympathique,  si  chaleureux  de 
tous  nos  confrères  italiens  et  de  la  Municipalité  romaine,  notre  séjour 
dans  la  viUe  immortelle  fut  un  continuel  enchautement,  et  j'affirme 
que  le  souvenir  du  Congròs  International  de  gynécologie  et  d'obstó- 
trique  tenu  a  Rome,  sera  pour  nous  tous  inoubliable* 

Il  y  a  quelques  iostants  M,  le  Maire  nous  conviait  à  emporter  de 
Rome  des  impressions  agréables:  permettez  à  un  accoucheur  de  dire 
qu'il  nous  incitait  à  une  superfótation. 
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Car  nos  sentiments  de  gratitude,  dès  le  jour  de  notre  arrivée, 
n'ont  fait  que  s'accroitre  jusqu'à  aujourdhui. 

Particulièrement  nous  sommes  redevables  à  nos  chers  Confrères 
membres  du  Bureau. 

Assurément  d'autres  Congrès  pourront  présenter,  et  je  le  souhaite, 
le  méme  succès  que  colui  ci,  méme  le  surpasser  au  point  de  vue  de 
la  valeur  des  Congressistes,  mais  je  n'exagère  rien  en  disant  que  jamais 
on  en  verrà  un  possedant  un  *  Bureau  dont  les  Membres  soient  plus 
aimables,  plus  devoués  et  plus  cordiaux  que  ne  l'ont  été  pendant  tonte 
la  durée  de  nos  travaux  nos  chers  et  éminents  Collègues:  Pasquali, 
Morisani,  Mangiagalli  et  Pestalozza.  Aussi  je  lès  prie,  en  leur  disant, 
merci,  pour  tous  mes  compatriotes,  de  vouloir  bien  agréer  Texpression 
de  notre  vive  et  profonde  reconaissance. 

HoFMEiER  (Germania). 

Die  Wuensche,  welche  wir  am  Beginne  dieses  Kongresses  ausge- 
sprochen  haben,  kOnnen  wir  beute,  am  Schlusse,  als  vollkommen  erfullt 
ansehen.  AUes  war  uns  gùnstig  :  Jupiter  Capitolinus,  der  alte  Herr  dieses 
Borges,  hat  uns  eine  Sonno  gespendet,  die  mit  ihrem  goldigen,  manch- 
mal  nur  etwas  zu  warmen  Glanze,  AUes  verschOnte:  ein  Wetter  wie 
es  nur  ein  gutgelaunter  Gott  giebt.  Aber  auch  der  Segen  der  Kirche 
hat  uns  nicht  gefehlt.  Trotzdem  hier  auf  dem  Kongress  mehrfach 
Stimmen  laut  wurden,  welche  jeden  kirchhchen  Einfluss  bei  unseren 
àrztlichen  Entscheidungen  energisch  zuruckwiesen,  hat  doch  der  Papst, , 
wie  Sie  sehen,  seine  eherne  seguendo  Hand  nicht  von  uns  zuruckgezogen, 
sondern  vielmehr  schirmend  uber  uns  gehalten. 

Den  boston  Theil  des  Erfolges  verdanken  wir  ohne  Zweifel  den 
Herren  unseres  Comité's,  in  erster  Linie  unserem  verehrten  Herren 
Pràsidenten  Pasquali,  den  die  Last  der  Jahre  und  viele  hausliche 
Kummer  nicht  abgehalten  haben,  die  anstrengende  Last  der  Pràsi- 
dentschaft  auf  sich  zu  nehmen.  Wir  danken  unserm  verehrten  Herrn 
Kollegen  Morisani,  der  in  seiner  geistreichen  Art  am  Anfang  des  Kon- 
gresses uns  die  Bedeutung  der  vier  offlciellen  Themata  beleuchtet  hat. 
Wir  danken  Herrn  Professor  Mangiagalli,  der  mit  vollem  Recht  in 
seinen  einleitenden  Worten  hervorhob,  dass  wir  in  Italien  nicht  nur 
Kùnste  und  Poesie  finden  wurden,  sondern  auch  eine  kràftig  entwick- 
kelte  und  blùhende  Wissenschaft.  Wir  danken  unserem  Herren  Gene- 
ralsekretair,  unserem  verehrten  Herren  Kollege  Pestalozza,  den  wir 
leider  beute  hier  schmerzlich  vermissen  und  dessen  tiefen  Schmerz  wir 
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theileo,  Wir  dankeo  auch  unserem  Sekretair,  Herren  Doct.  Micbeli  und 
bitten  ihn  nachtraglich  uni  Entschuldigung  fur  die  vielerleì  Mflhe,  die 
wii'  ihm  haben  vemrsachen  Dìussen.  Wenn  wir  Rom  jetzt  verlassen, 
werden  wir  Alle  dee  Eindruck  mit  fortnehmen,  dass  durch  Iliren  Be- 
mùhungen  der  IV  Internationale  Gynakologencongress  einen  vollen 
Erlblg  bedeutete. 

Thomas  S,  Cullen  (Baltimore,  Maryland). 

Mì\  Presidetit  and  Mmibers  of  the  Congress: 

On  behalf  of  the  American  delegation  it  is  my  pleasant  task  to 
express  our  tlianks  for  the  whole-souled  maiiner  in  which  we  bave 
been  received. 

We  deeply  appreciated  the  compliment  paid  American  gynaecn- 
logy  and  obstetrics  when  several  months  ago  two  of  our  number  wern 
invited  to  open  two  of  the  chief  topics  for  discussiou. 

The  scientific  proceedings  bave  proved  very  gratifying  and  the 
reception  at  the  hands  of  our  hosts  has  been  more  than  we  had  dreamed 
of,  We  wish  to  congratulata  you  Jlr,  President  and  your  able  asso- 
ciates  on  the  great  success  of  the  congress,  and  we  say  farewell  to 
Italy  with  increased  admiration  far  her  as  a  nation,  for  ber  admirable 
scientific  contributions  and  for  her  noble  anny  of  medicai  men.  Plea- 
sant memories  of  Rome  and  of  the  Roman  congr.ess  will  long  Unger 
with  us:  again  Mn  President,  our  heartfelt  thanks. 

Geo.  J.  Enoelmann  (Boston), 

Permettetemi  una  altra  parola,  in  nome  dei  delegati  Americani, 
Signor  Presidente:  Io  ripeto  il  desiderio  del  mìo  coUego  Cullen,  il  de- 
siderio di  tutti  i  delegati  Americani  di  rivedervi  presto  nel  nostro 
proprio  paese,  negU  Stati  Uniti.  We  thank  you  again  and  bid  you  fa- 
rewell with  an  **  Evviva  Roma,  evviva  l'Italia  „. 

Eein  (Russia). 

Porta  in  lingua  italiana  i  più  cordiali  ringraziamenti  all'Italia  e 
agli  organizzatori  del  Congresso  intemazionale,  e  conclude  pronunciando 
in  russo  le  seguenti  parole: 

A  nome  dei  membri  Russi  del  Congresso,  credo  mio  grato  dovere 
esprimere  a  tutti  i  nostri  colleghi  italiani  sincera  gratitudine  per  la 
loro  cordiale  accoghenza  e  larga  ospitalità. 
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J.  Henrotay  (Belgio). 


Avant  de  clore  ces  assises,  il  est  de  mon  devoir  de  remercier 
chaleureusement  le  comitó  d'organisation  tout  entier  de  la  fa<jon  bril- 
lante dont  il  a  rempli  sa  tàche. 

Dans  quelques  jours,  nous  serons  dispersés  au  quatre  coins  du 
monde  conservant  de  cotte  réunion  un  souvenir  inoubliable  du  fait  de 
la  réussite  la  plus  complète  de  ce  Congrès. 

Une  fois  de  plus  vous  avez  voulu  nous  montrer  que  la  science 
italienne  occupo  dans  le  monde  une  place  d'honneur  indiscutée  et  vous 
y  avez  plus  que  réussi.  Dans  cotte  constatation,  il  y  a,  croyez-le,  de 
ma  part  un  peu  de  flerté  personnelle,  me  faisant  honneur  d'appartenir 
moi-méme  à  la  grande  famille  latine. 

Encore  une  fois  merci  au  Cernite  d'organisation,  à  la  Sociétó  Ita- 
lienne de  Gynécologie  et  d'Obstétrique,  et  prenons  tous  rendez-vous 
dans  trois  ans  à  St.  Pétersbourg! 

Portano  pure  i  piti  calorosi  saluti  di  commiato  e  ringràziamente 
GuELPKB  (Svizzera),  Treub  (Olanda),  Gutierrez  (Spagna),  Balano^ 
(Grecia),  Slawtoheff  (Bulgaria). 

Il  Presidente  Prof.  Pasquali  annuncia  come  i  Membri  fondatori 
nella  loro  adunanza  privata  abbiano  scelto  Pietroburgo  a  sede  del 
V  Congresso  periodico  internazionale  di  Ginecologia  e  Ostetricia. 

Esprime  quindi  a  nome  del  Comitato  Ordinatore  e  degli  Ostetrici 
Italiani  i  ringraziamenti  più  vivi  alle  illustri  persone  che  prestarono 
la  loro  opera  in  qualità  di  Presidenti  Onorarli,  agli  autorevoli  Relatori 
sulle  diverse  questioni,  ai  Segretarii  nazionali  esteri  e  a  tutti  i  Con- 
gressisti, e  dichiara  chiuso  il  IV  Congresso  internazionale  di  Ginecologia 
e  Ostetricia. 


DIMOSTBAZIONI  PRATICHE 


.J 


I     -^ 
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SEDUTA  DI  PROIEZIONI  (all'istituto  d'igiene) 
17  Settembre  3  pom. 


Martin  (Greifswald)  illustra  la  sua  relazione  sulla  tubercolosi  ge- 
nitale con  circa  80  proiezioni  di  preparati  istologici:   a)  di  peritonite  '^. 
tubercolare;  b)  di  salpingite;  e)  di  endometrite;  d)  di  tubercolosi  del  \^Ì 
corpo,  ed  e)  del  collo  dell'utero.  "?* 

JoHNSTON  (Cincinnati)  illustra  con  proiezioni  la  conferenza  fatta  il  .'i^ 
primo  giorno  del  Congresso,  dopo  la  seduta  inaugurale,  sulla  funzione 
mestruale  e  sulle  analoghe  funzioni,  negli  animali  a  portamento  oriz- 
zontale e  verticale,  in  rapporto  con  la  diversa  loro  costituzione  anato-  ^ 
mica,  per  ciò  che  riguarda  la  circolazione  linfatica  e  sanguigna  del  si- 
stema genitale. 

Rein  (Pietroburgo)  fa  le  proiezioni  di  preparati  anatomici  di  Pis-  ^;' 
SEMSKY,  di  KiEw,  i  quali  dimostrano:  '■■ 
lo  caie  nelle  donne  e  negli  animali  esaminati,  il  ganglio  cervicale,  ;}^ 
nel  senso  di  I.  Walter,  R.  Lee,  e  Frankenhauser,  non  esiste.  ,2 
2o  Che  ai  due  lati  del  collo  dell'utero,  nel  luogo  dove  osserva-  '-i 
vasi  dai  menzionati  autori  questo  stesso  ganglio,  si  trova  un  plesso  -"'^ 
nervoso  (bilaterale)  ricco  di  gangli  dispersi  (Tiedemann,  Moreau,  Ja-  "^ 
STREBOFP,  Rein).  ■ -''Ì 
30  Che  questo  plesso  si  compone  di  fasci  del  II,  III,  IV  paio  ■'/' 
di  nervi  sacrali  (del  sistema  cerebro-spinale)  e  dei  rami  del  plesso  ipo- 
gastrico e  del  nervo  simpatico  (sistema  nervoso  simpatico).  jì 
40  Che  al  posto  dell'incrocio  dei  fasci  nervosi  e  talvolta  sulla  ;".?. 
loro  continuità  si  trovano  in  questo  plesso  numerosi  ammassi  ganglio- 
nari  di  cellule  nervose.  Parecchi  di  questi  gangU  sono  di  grandezza 
macroscopica,  gU  altri,  costituiti  da  qualche  cellula,  sono  visibili  sol-  ','} 
tanto  col  microscopio.  >i 


68 


■^ 


-  818  - 

5^  Che  questi  gangli,  coi  fasci  nervosi,  compongono  il  plesso 
simpatico  generale  pelvico.  Per  la  disposizione  e  l'orientazione  dei  loro 
rami,  si  può  dare  a  questi  gangli  la  denominazione  di  uterini,  vescicali, 
ureterali,  vaginali  e  rettali; 

60  Che  il  carattere  del  plesso -e  la  grandezza^  (macroscopica)  dei 
gangli  sono  identici  nello  stato  di  gravidanza  ed  in  quello  di  vacuità 
dell'  utero. 

A  questo  plesso  il  Pissemsky  crede  opportuno  lasciare  la  denomi- 
nazione M  pleipso  nervoso  fondamentale  dell'  utero  propost».  20  anni  fa 
dal  suo  maestro  Prof.  Rein. 

CuLLEN  (Baltimora)  chiude  la  seduta  dknostrando,  con  proiezioni 
di  preparati  istologici,  e  di  fotografie  dei  tumori  relativi  nei  loro  rap- 
porti con  l'utero,  le  alterazioni  macro  e  microscopiche  dell' utero  nel- 
l'adenomioma  di  questo  viscere. 

Amann.  (Monaco)  presenta  un  preparato  ^Melanosarcama  primi- 
tivo dell'ovaio  sinistro,  tumore  acinoso  della  grossezza  della  testa  di 
un  bambino,  di  colore  azzurro  nerastro,  disposto  attorno  ad  un  pic- 
colo dermoide  centrale.  Si  era  sviluppato  in  una  donna  di  59  anni.  Non 
si  trovarono  metastasi.  Si  tratta  di  un  caso  unico  nel  suo  genere. 

♦  * 

Oltre  alle  dimostrazioni,  di  preparati,  ebbero  luogo  durante  il  co- 
grasso  delle  illustrazioni  pratiche  di  processi  operativi  da  parte  dei 
Prof.  Wertheim  e  Maokenrodt. 

Il  Prof.  Wertheim  all'Ospedale  della  Consolazione  eseguì  in  pre- 
senza di  un  numero  ragguardevole  ed  eletto  di  congressisti  la  sua 
operazione  radicale  addominale  per  la  cura  del  cancro  dell'utero  su  di 
una  malata  affidatagli  dal  Prof.  Mazzoni,  nella  sala  operatoria  gentil» 
mente  concessagli  dal  Prof.  Bastianelli,  illustrando  così  nel  modo  il 
più  completo  e  brillante  la  tecnica  da  lui  esposta  nella  sua  relazione. 

Così  pure  il  Prof.  Maokenrodt,  all'Ospedale  di  S.  Giovanni,  nel 
l'eparto  chirurgico  diretto  dal  Prof.  Mazzoni,  in  presenza  di  numerosi 
congressisti  potè  dimostrare  su  di  una  malata  di  cancro  d'utero  il  suo 
processo  di  isterectomia  addcJminale. 

Il  risultato  immediato  dell'operazione  fu  ottimo  nei  due  casi:  le 
due  operate  guarirono. 


CONFERENZE 

TENUTE    IL    GIOBIfO    15    SETTEMBRE    ALLE    OHE    3    POM. 


a,  J.  ENGELMANN  (Boston) 


THE  AGE  OF  THE  FIRST  MENSTEUATION,  AT  FOLE 
AND  EQUATOR, 

I,  -  PRECOCIOUS  PUBERTY  IN  THE  TROPICS  AND  RETARDED 
DEVELOPMENT  IN  THE  ARCTIC  REGIONS  ERRONEOUSLY  ASSUHEB^ 

Precocious  menstniation  at  9  or  10  in  the  Tropics  and  retarded 
development,  with  puberty  at  18  or  20,  in  the  far  North  is  a  myth 
which  has  so  long  prevailed,  has  been  taught  from  generation  to  ge- 
neration, copied  from  text-book  to  text-book,  and  is  moreover  so  much 
at  variance  with  the  actual  facts  that  these  erroneous  views  should  be 
promptly  corrected,  and  this  can  be  done  only  by  preaenting  the  subject 
for  the  consideration  of  a  great  International  gathering  such  as  this* 

A  study  of  the  age  of  First  Menstruation  at  Fole  and  Equator 
has  developed  facts  of  great  ethnological  and  physiological  importance 
and  moreover  facts  diametrically  opposed  to  aH  hitherto  accepted 
teachings:  pubertal  development  is  noi  as  a  rule  early  in  the  Trecica 
and  loie  in  the  Arctic  regioris:  the  negro  woraan  of  SomaU  land  deve- 
lopes  at  16,  as  late  as  the  Laplander  in  Norway,  and  the  Samoides 
on  the  Obi  River  in  Siberia  become  mothers  at  1 1  or  12,  as  early  as 
the  Hindoo  girls  of  India  and  even  earller:  the  Eskimo  women  of 
Oreenland  develope  much  as  do  the  Moorish  women  of  Morocco;  in 
fact  the  age  of  pubertal  development  at  the  Fole  may  be  almost  as 
early  as  it  is  usually  supposed  to  be  at  the  Equator  and  at  the  Equator 
as  late  as  it  is  usually  supposed  to  be  at  the  Fole,  and  yet  it  is  true 
that  chmate  does  affect  sexual  activity  and  sexual  development  —  to 
some  eoctent. 

It  is  true  that  pubertal  development  most  generally  takes  place 
in  the  warm  months,  that  conception  generally  occurs  in  the  spring. 
It  is  true  that  the  determination  of  sex  in  the  ova  of  certain  insects, 
male,  female  or  neuter,  is  determined  by  temperature,  as  it  is  in 
the  flower  of  certain  plants,  —  it  is  true  that  in  the  temperate 
zone  pubertal  development  is  earlier  in  the  South»  later  in  the  North, 
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earlier  in  Italy  and  France  (at  14  an  15)  than  it  is  Gtermany  and 
Denmark  (at  16),  —  earlier  stili  if  we  go  yet  farther  South,  to  India 
and  to  Egjrpt  where  it  occurs  at  12,  5  and  is  aaid  to  come  at  0  and  10: 
later  stili  than  in  Germany  and  Denmark  it  comes  in  Russia,  and  in 
Norway  (at  17).  This  is  true  as  far  as  civilisation  extends,  within  the 
liraits  of  the  temperate  zone  ;  if  we  go  beyond  this  into  the  extremes 
of  temperature  North  and  South,  we  are  brought  face  to  face  with 
conditions  utterly  at  variance  with  ali  pre-conceived  ideas:  as  we  go 
further  north,  toward  the  Pole>  pubertal  developnient  is  noi  later  but 
on  the  contrary,  earlier,  almost  as  early  as  in  extreme  southern 
latitudes,  varying  greatly  with  race,  from  12  to  16.  As  we  go  further 
South  toward  the  Equator  developmetit  is  later^  never  as  precocious 
as  it  is  in  the  southern  regions  of  the  tempe(rate  zone,  alwày»  later 
(from  12  to  16). 

If  I  do  no  not  in  this  brief  sketch  substantìate  every  statement 
I  make,  it  is  merely  for  lack  of  time,  and  I  beg  that  it  be  thoroughly 
understood  that  every  assertion  bere  made  is  based  upon  well  authen- 
ticated  statistical  data,  and,  that  the  value  of  such  statistics  be  patent 
to  everyone,  I  bave  in  the  tables  given  the  number  of  observationa 
upon  which  they  are  based  and  the  name  of  the  observer. 

With  regard  to  the  Temperate  Zone  my  deductions  are  drawn 
from  over  100,000  observations  of  which  20,()00  bave  been  made  either 
under  my  own  eye,  or  at  my  instigation  :  from  the  Arctic  Zone  I  bave 
624  observations  and  from  the  Tropics  2733,  or  if  we  exclude  the  older 
records  from  the  subtropical  cUmate  of  India  and  consider  only  the 
equatorial  regions  strictly,  1,593. 

To  the  statements  of  travellers  I  bave  given  due  consideration^ 
as  many  of  these  bave  come  from  scientific  observers,  but  they  are- 
of  secondary  import  only  to  me,  and  yet  our  previous  knowledge  has 
been  based  entirely  upon  such  more  or  less  vague  and  always  doubtful 
assertions.  I  can  but  repeat  that  these  are  of  but  secondary  import; 
my  deductions  are  based  upon  statistical  data,  culled  by  medicai  ob- 
servers familiar  with  the  people  and  long  resident  in  the  country.  In 
addition  I  rely  also  upon  my  own  personal  observation  among  Negroes, 
Eskimo  and  Indians,  and  upon  the  personal  knowledge  of  offlcials  re- 
sident in  both  the  extremes  of  North  and  South  for  a  sufflicient  time 
to  adrait  of  the  observation  of  individuals  throughout  the  entire  period 
of  development  from  birth  to  puberty,  marriage  and  child-birth,  so  that 
no  possibie  doubt  can  exist  as  to  the  subject  of  age,  which  is  so  often 
questionable  among  primitive  peoples  who  know  not  their  own  years^ 
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n.  -  PACTS  m  THE  CASE,  AGE  OF  FIKST  MENSTRUATION  IN  ABCTIC, 
TEMPERATE  AND  TROPIC  ZONES. 


The  age  of  First  Menstruation  of  such  races  and  peoples  as  bave 
been  observed  in  the  different  zones  is  clearly  shown  in  the  accom- 
panying  tables  and  diagrams,  and  I  will  bere  briefly  present  the  facts, 
distinguishing  between  stcUiatical  data  and  the  reports  of  travellersj  which 
I  merely  refer  to  as  of  interest,  because  bitheito  they  bave  been  our 
main  source  of  information. 

1.  Arctic  Regions,  —  a)  Siatistical  data  are  of  necessity  scant  as 
the  populatìon  is  Umited  and  medicai  observers  of  long  residence  are  few 
and  far  between.  —  Al]  reports  coincide  in  thtJ  oarly  puberty  of  Eskimo 
women,  and  if  we  consider  them  as  many  ethnologists  do,  as  hyper- 
borean  Mongois  spning  from  a  southern  race,  this  ruay  not  be  sur- 
prising.  A  comparatively  late  puberty  is  however  ascribed  to  them  by 
Von  Havon  whose  one  hundred  observations  show  16  to  be  the  age 
of  development*  The  Quenas  wbo  are  stili  farther  North  develope  at 
an  earlier  period  (at  15)  and  the  valuable  study  of  Mathews  shows 
that  the  sub-Ai-ctic  Indians  of  the  Hudson  Bay  Territory  develope  at 
12,6  years;  this  anthority  whose  long  residence  among  the  people 
demands  credence  for  bìm,  tells  ns  that  the  Eskimo  Uving  stili  farther 
North  develope  even  earher,  and  this  is  a  frequent  statement  from 
northern  observers,  that  puberty  is  earlier  among  residenta  of  a  stili 
more  northerly  region, 

b)  Travellers*  Statemmts,  —  SLs  hundred  and  twenty-fonr  cases 
is  perhaps  a  small  number  for  statistica!  study,  but  travellers  almost 
without  exception  corroborate  my  statistica]  results  and  unite  in  the 
assertion  of  this  precocìous  puberty  among  the  Eskimo  of  both  hemi- 
spheres,  in  the  entire  circle  about  the  Fole.  Puberty  is  late  upon  the 
northern  outposts  of  civilizatjon  among  the  Russians,  the  Esthonians, 
the  Norwegians  ;  it  begins  to  be  somewhat  earUer  farther  North,  among 
the  Finns  and  the  Lapps,  and  is  most  precocious  at  the  farthest  extreme 
among  the  Eskimo.  I  bave  the  personal  assurance  of  several  observers 
òf  child-birth  at  13  and  14  among  this  pelar  race:  a  physician  long 
resident  among  them  has  knowledge  of  mother-hood  at  11,6,  at  12,5 
and  frequently  at  13  years,  Von  Humboldt  says  that  the  Koriaks  of 
Siberia  are  often  mothers  at  10  and  the  authorlty  of  such  a  traveller 
we  must  credit:  Tooke^  whose  long  residence  in  and  knowledge  of 
Siberia  gives  authority  to  bis  statements,  says  mudi  the  same  and 
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speaks  of  the  astonishingly  early  maturity  of  the  natives  of  North-West 
Siberia:  among  the.  Sclavonians  he  notes  a  less  earìy  development^ 
between  12  and  13. 

2.  Temperate  zone.  —  A  knowledge  of  the  variations  in  the  age 
of  First  Menstniation  among  the  different  races  and  peoples  of  the 
Temperate  Zone  is  essential  in  this  investigation,  because  the  condi- 
tions  existing  in  the  extremes,  at  Polo  and  Equator,  are  so  centra* 
dictory  and  confusing;  the  positive  data  we  bave  are  so  limited  in 
number,  that  a  knowledge  of  the  facts  as  far  as  pubertal  development. 
is  concerned,  in  this  carefully  studied  region,  will  assist  in  some  mea- 
sure  at  least  to  solve  this  curious  question.  The  period  of  pubertal 
development  is  one  of  such  importance  that  in  ali  civilized  countries, 
and  these  he  within  the  limits  of  the  Temperate  Zone,  the  subject  has 
been  fuUy  investigated  by  scientiflc  men,  and  prominent  among  them 
are  members  of  this  Congress  past  or  present,  for  instance  the  valuable^ 
researches  made  in  England  by  Tait,  in  Spain  by  Gutierrez,  in  Finland 
by  Heinricius,  in  Greece  by  Cormnelas,  in  Austria  by  my  esteemed 
friend  Chrobak  at  my  own  instigation.  From  Italy  we  bave  the,  admi- 
rable  study  of  Raseri,  made  in  the  interest  of  the  Govemement:  thus 
we  bave  over  100,000  observations  giving  us  results  which  admit  of 
no  discussion.  A  fact  which  stands  out  prominently  is  the  great  di- 
screpancy  in  the  age  of  pubertal  development  in  the  Old  and  the  Neio^ 
World,  in  Europe  and  in  America,  though  within  the  same  latitude^ 
the  same  general  climatic  conditions  and  among  people  of  the  same 
race  and  the  same  nationality.  Hence  in  a  consideration  of  the  subject 
we  must  distinguish  clearly  between  the  Old  and  the  New  Worldy 
between  European  and  American  countries. 

a)  The  temperate  zone  of  Europe.  —  I  bave  grouped  nearly  60,000 
observations,  58,737  from  the  centro  of  European  civilization,  from 
Italy  and  Spain  to  Germany  and  Denmark,  and  it  will  cause  surprise' 
to  know  that  the  mean  age  of  pubertal  development  in  these  tempo-, 
rate  regions  is  nearly  16  years,  15  or  somewhat  over  15,5,  14,2  in! 
Spain,  14, 8  in  Italy,  14, 6  in  France,  15  in  England,  16  in  Germany^. 
over  16  in  many  parts  of  Germany  and  in  Denmark  and  Norway.  It. 
will  be  noted,  and  it  is  so  important  that  I  repeat  it,  that  in  a  gè-, 
neral^  way  as  we  go  farther  North  puberty  is  retarded:  among  the  pea-. 
sants  of  Russia  and  Esthonia  it  comes  as  late  as  the  17th.  year,  not. 
quite  so  late  in  Finland  and  in  Norway,  but  even  in  Southern  Ger- 
many, in  Bavaria,  it  is  as  late  as  16:  in  Italy  14.8  and  if  we  go  far- 
ther  south,  to  Egypt  and  Arabia,  I  am  told  and  it  is  recorded  by  tra- 
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veliera  that  development  is  precocious,  at  10  or  11,  but  no  statistica 
exist,  and  I  bave  my  doubts  as  to  these  vague  statements  of  this  veiy 
precocious  puberty,  especially  when  I  know  from  Greece  and  Turkey 
that  amoDg  the  mountain  people  of  these  countries  and  of  Asia  Minor, 
development  is  as  late  as  the  16  th.  year,  though  earher  among  the 
same  people  when  transplanted  to  the  lascivious  civihzation  of  the 
largo  cities  and  above  ali  when  brought  in  youth  to  the  harem.  I 
simply  point  to  these  general  facts  to  indicate  the  comparatively  late 
puberty  of  European  women,  and  also  the  apparent  indication  of  eli- 
matic  influence  in  a  later  development  in  northern  regions  and  an 
earlier  in  the  South. 

b)  Teìnperate  zone  of  America,  —  On  the  American  Continent 
both  in  Canada  and  in  the  United  States,  conditions  are  entirely  dif* 
ferent:  we  bave  the  same  races,  the  same  people  transplanted  to  a 
new  world  but  the  period  of  pubertal  development  does  not  remain  the 
samej  14,  more  strictly  13,9,  is  the  mean  age  of  First  Menstruation 
frora  the  Gulf  of  Mexico  to  the  icy  regions  of  Canada  and  from  the 
Atlantic  to  the  Pacific*  This  change  takes  place  promptly,  in  the  first 
generation,  among  the  descendants  of  English,  German,  French  and 
Italians,  to  whom  ali  puberty  comes  at  a  much  later  date  in  their 
native  countries,  This  is  probably  true  also  of  immigrants  of  other 
nationalities  in  the  United  States  and  Canada,  but  these  I  bave  not 
personally  observed.  It  is  worthy  of  note  that  in  the  United  States 
and  Canada  there  is  but  very  little  variation  among  ali  classes  of  the 
population  as  well  as  ali  nationalities  in  the  age  of  first  menstrua- 
tion, 13, 6  among  the  better  educated  of  the  higher  classes,  14, 3  among 
the  labouring  class,  whilst  in  European  countries  this  difference  is  2 
years  and  over.  This  contrast  in  the  functional  characteristics  of  the 
women  of  the  Old  and  New  World  appears  stili  more  striking  when 
we  consider  districts  upon  the  same  isothermal  Unes:  in  St.  Peter- 
sburg  15, 5  to  16  is  the  mean  age  of  puberty,  in  Montreal  with  the 
same  mean  annual  temperature  it  is  14,3  among  the  EogUsh,  13,7 
among  the  French.  New  York  and  Boston  in  the  same  latitude  and 
with  the  same  temperature  as  Paris,  London  and  BerUn  show  the 
same  age  (14)  which  is  universal  throughout  the  United  States  aud 
Canada,  whilst  in  the  European  States  it  varies  from  14,5  to  16  and 
even  17.  The  striking  feature  which  my  study  of  some  20,000  cases 
in  the  United  States  and  Canada  has  developed  (10,000  of  these  bave 
come  under  my  own  personal  observation)  is  that  among  ali  nationa- 
hties  and  under  ali  the  varying  climatic  conditions  of  the  New  World 


-  824  - 

the  age  of  pubertal  development  does  not  vary.  It  remains  practically 
the  same  and  oflFers  a  marked  contrast  to  the  great  variations  upon 
the  European  Continent,  from  U,  5  in  Italy  and  Spain  to  17  in  Russia 
and  parta  of  Germany. 

3.  The  Tbopics.  —  We  have  always  associated  the  buming  sun, 
the  briUiant  colors  and  luxurious  vegetation  of  the  Tropics  with  the 
early  bloom  of  women,  and  the  stories  of  travellers  concur  in  this  tale 
of  early  puberty;  we  are  always  told  that  girls  menstruate  at  9,  10 
or  11;  this  is  what  travellers  teli  us  who  pass  through  the  country, 
speak  not  the  language,  or  if  so,  have  not  the  confldence  of  the  people 
and  know  them  not  ;  they  are  vague  reports  which  have  however  suf- 
flced  to  establish  the  universal  belief  in  this  precocious  puberty  of  the 
Tropics.  Not  one  statistical  investigation  can  be  found  to  corroborate  this, 
on  the  contrary,  ali  statistica!  studies  and  the  reports  of  scientific  in- 
vestigators  who  have  studied  tropical  countries,  invariably  teli  us  of 
a  relatively  late  development:  in  fact  the  age  of  puberty,  whilst  va- 
rying,  varies  only  as  it  does  in  the  temperate  zone,  as  it  does  among 
European  peoples. 

a)  Statistical  data.  —  Statistical  data  are  meagre,  altogether 
2,733  cases  and  if  we  except  1,140  ftrom  India,  coUected  by  Roberton 
between  the  18th.  and  22nd.  degrees  of  northem  latitude,  from  Cal- 
cutta and  Bangalore,  where  we  have  a  mean  annual  temperature  of 
25<>  C.  (780  Fahr.)  we  flnd  that  the  age  of  pubertal  development  varies 
from  14  to  16:  I  look  upon  this  region  of  India  as  stili  sub-tropical 
and  not  to  be  included  in  a  study  of  Equatorial  peoples.  As  we  near 
the  Equator,  statistical  investigation  points  to  later  puberty:  in  Siam, 
which  is  130  N.  of  the  Equator,  14,5  is  the  age  of  development:  in 
Batavia,  80  below  the  Equator,  it  is  the  same,  (14, 6)  that  is,  among 
the  descendants  of  Europeans;  in  Cochin  China  (11  to  17°),  it  is  16,6, 
and  with  slight  variation  the  same  conditions  prevail  among  the  three 
dififerent  races  found  in  that  country,  the  Annamites,  the  Chinese  and 
the  half  breeds.  These  are  facts  based  upon  a  study  of  1,244  cases  by 
Mondière  whose  long  residence  and  intimate  knowledge  of  the  natives 
gives  assurance  of  the  correctness  of  any  statements  he  may  make. 
The  Negroes  of  Barbados  and  Jamaica  also  develope  at  a  relatively 
late  period  (15. 6)  and  the  same  is  true  of  those  of  Demerara  as  pro- 
ved  by  statistical  study;  to  these  facts  I  cali  a  special  attention  be- 
<5ause  these  negro  slaves  are  brought  from  the  equatorial  regions  on 
the  western  coast  of  Africa,  and  this  is  likewise  the  period  at  which 
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puberty  comes  to  them  in  their  native  land,  as  reported  by  German 
ethnologists  who  bave  there  investigated  the  negro  tribes. 

b)  TraveUers'  Statements.  —  Ali  statistical  facts  indicate  a  rela- 
tively  late  development  in  equatorial  regions  and  tbis  is  corroborated 
by  the  statements  of  scientiflc  investigabors  who  bave  stndied  these 
regions:  German  ethnologists  specially  bave  given  attention  to  the 
subject,  15  and  16  is  more  frequently  mentioned  as  the  age  of  puberty 
than  12  or  13.  The  negroes  of  Somali  land,  extending  from  the  Equator 
10^  N.  attain  puberty  at  16  and  so  do  those  of  Bogos  land,  exten- 
ding 10^^  S,,  who  first  menstmate  at  the  same  age.  In  Loango  ft'om 
14  to  15  is  given  as  the  age,  On  Biafifra  Bay  among  the  Benmi  and 
Biaffra  only  do  I  find  so  early  a  period  as  the  llth.  and  12th,  year 
mentioned^  but  this  too  only  a  general  observation  I  shonld  say.  From 
Abyssinia,  from  Arabia  and  from  Egypt  more  remote  from  the  Equator 
come  rather  vague  statements  of  an  early  puberty  in  the  11  th»  and 
even  the  lOth.  year,  but  froni  these  regions  as  I  bave  before  stated, 
we  bave  ìio  absolutely  reliaUe  observationa  and  above  ali  no  statistica. 
The  reports  from  the  equatorial  regions,  atricte  aie  didu,  appear  more 
worthy  of  consideration  because  they  come  from  scientiflc  observere 
and  because  the  age  of  first  menstruation  is  a  period  of  such  impor- 
tance,  I  may  say  the  most  ìmportant  epoch  in  female  Ufe»  that  jt  is 
recognised  among  most  of  the  African  tribes  by  very  elaborate  reli- 
gious  ceremonies  lasting  often  for  days,  hence  the  event  is  one  readily 
noted,  it  is  genorally  known,  made  evident  to  the  observer  and  hence 
can  he  recorded  with  certainty. 

Though  unwilling  to  base  my  deductions  upon  any  but  scientific 
statistical  observation,  I  cali  attention  to  such  observations  as  these 
as  corroborative,  and  it  may  observed  that  even  the  statements  of 
travellers  mention  an  early  puberty  of  10  aud  11  only  in  sub-tropical 
regions  and  not  in  the  equatorial;  so  fiar  I  bave  not  been  able  to  di* 
Hcover  a  single  statistical  study  which  reveals  a  very  precocìous  deve- 
lopment, say  at  10  or  11,  among  any  people  and  I  am  ieclìned  to 
lieUeve  that  exceptional  cases  are  cited  where  such  early  development 
has  actually  been  known  ;  it  is  the  exceptional  case  to  which  attention 
is  usually  called  and  as  no  otbers  are  noted  this  is  accepted  as  typica!. 
This  idea  of  a  precocious  puberty  in  the  South  will  be  dispelled  with 
the  advance  of  scientiflc  research  precisely  as  bave  the  formeriy  ac- 
cepted racial  characteristics  of  the  skuU  taugt  by  the  once  highly 
regarded  science  of  Craniology,  which  attributed  a  certain  pecuUar  skull 
formation  to  every  race  and  tribe:  this  has  disappeared  as  it  was 


-.826  - 

based  upon  very  few  and  ìisually  peculiar  skulls  which  the  traveller 
happened  te  secare,  or  secured,  becaiise  they  were  unuavul,  As  soon  as 
larger  numbers  were  studied,  these  isolated  observations  proved  to  be 
faliacious  and  we  found  that  these  supposedly  typical  peculiarities 
were  only  individital  abnormUies,  as  I  take  precociòus  menstruation 
at  9  or  10  to  be  in  tropical  countries,  but  when  such  a  case  is  really 
observed,  it  is  noted  and  accepted  as  characteristic  of  an  entire  people* 

in.  -  CAUSES  INFLUENCING  THIS  VARIATION  IN  THE  AGE 
OF  PUBERTAL  DEVELOPMENT. 

In  seeking  an  explanation  for  the  phenomena  bere  presented  which 
are  so  much  at  variance  with  our  pre-conceived  ideas,  I  shall  briefly 
recali  the  various  conditions  which  may  influence  the  age  of  pubertal 
development  and  the  appearance  of  first  menstruation:  prominent  among 
these  bave  always  been  mentioned  dimate  and  race,  I  may  add  niUri- 
tiorij  heredity,  social  status,  occupation,  séocual  precocìiy  and  what  I  look 
upon  as  most  important  of  ali,  mentality  or  the  nerve  influence  and 
the  "  milieu  „  or  the  surroundings  which  is  actually  the  sum-totaJ  of 
ali  these  conditions.  Size  and  complexion  bave  been  referred  to  and 
bave  been  cited  gravely  by  others,  but  with  so  negative  a  result  that 
I  may  say  they  do  not  merit  our  attention. 

1.  Climate.  —  Some  of  our  hitherto  accepted  authorities  bave 
presented  facts  which  would  appear  to  point  to  climate  as  the  ali- 
determining  cause;  others  equally  competent,  with  an  equally  good 
material  bave  demonstrated  with  equal  clearness  that  climatic  influence 
was.null  and  had  no  hearing  whatsoever  od  pubertal  development; 
conclusive  facts  can  be  found  in  proof  of  either  assertion  as  is  readily 
demonstrated,  and  for  this  purpose  I  will  present  both  groups.  Eadk 
i8  correct,  as  far  as  his  investigation  extends,  but  each  is  based  on  a* 
limited  field  of  observation. 

a)  Sexual  development  is  influeìiced  by  Climate.  —  The  influence 
of  climate,  or  rather  of  temperature,  upon  ali  living  organismo  is  evi- 
dent  and  its  effect  on  sex  and  sexual  development  is  recognised  in 
both  animai  and  vegetable  life. 

l.<>  Animals,  Insects  and  Plants.  —  In  the  lower  animals,  in  in- 
sects,  sex  development  is  frequently  dependent  upon  temperature,  aa 
is  most  perfectly  demonstrated  in  the  ovule  of  insects  developed  by 
parthenogenesis  :  tjtie  ovule  of  the  frog  developes  male  or  female  ac- 
cording  to  the  degree  of  beat,  invariably  a  higher  temperature  is  és- 


sential  for  the  development  of  the  male.  In  the  admirable  experiineotS' 
of  Maupar,  on  Hydatina  Senta,  he  has  clearly  shown  tUis:  by  keeping 
the  ovule  between  26^  and  2&^  C,  97  ^jo  of  the  104  ovules  developed 
as  male  ;  of  a  second  hundred  which  were  kept  at  a  lower  tempera- 
ture, (between  14  and  15  G.)  96  *>/„  developed  as  female,  Melons,  cu- 
cmnbers  and  other  plants  show  the  same  influence  of  temperature.  In 
a  higher  temperature,  in  the  sun,  the  same  piant  developes  male  fio- 
wers  which  in  a  more  shady  locality,  under  a  lower  temperature,  de- 
velopes  female  blossoms- 

2.^  The  Humim  Fernale,  —  That  temperature  has  a  certain  in- 
fluence upon  the  sexual  organlsation  of  the  human  being  is  evidenti 
the  time  of  pubertal  development  of  the  girl  is  mostly  in  the  summer 
moDths:  conception  takes  place  most  commonly  in  Spring,  in  Aprila 
May  and  June,  as  has  been  shown  by  several  observers,  especially  by 
Lastri  and  Ferrari  who  bave  studied  the  records  of  the  Baptistry  of 
Florence  for  400  years,  with  this  result  ;  they  found  too  that  ìf  Win- 
ters  are  over  cold,  the  period  of  conception  is  later;  on  the  contrary^ 
if  winters  are  mild  and  summers  hot,  it  comes  earlier:  and  in  the  An- 
tipodes,  where  the  seasons  are  reversed,  the  prevailing  period  of  con- 
ception is  correspondingly  changed.  Then  again  we  bave  seen  that  on 
the  Continent  of  Europe  the  age  of  the  first  menstruation  is  earlier 
in  the  more  southerly,  later  in  the  more  northerly  cuuntries;  this  is 
a  fact  but  whether  it  can  be  ascribed  to  clima  tic  influence  I  am  not 
prepared  to  say,  as  the  proof  is  not  sufflciently  positive,  but  it  would 
appear  as  if  a  certain  influence  did  exist  and  as  if  the  age  of  first 
menstruation,  at  least  in  the  tmiperate  zone  of  Europe^  were  to  some 
extent  affeded  bij  dimate. 

b)  Affé  of  first  menstruation  indepeniieìU  of  cimate  and  even  con- 
trary  to  tfie  usually  mipposed  cUmatic  influence.  —  1  bave  shown  that 
the  Eskimo  in  the  far  North  attains  puberty  as  early  as  it  is  possibla 
for  any  tropical  people  to  do,  and  on  the  contrary  that  late  pubtrty^ 
i8  a  common  occurrence  in  equatorial  regions.  The  French  who  come 
from  the  warm  regions  of  southern  France  to  the  cold  climate  of  Ca- 
nada with  a  mean  annua!  temperature  hke  that  of  St.  Petersburg,. 
mature  earlier  in  the  low  temperature  of  their  new  home  than  they 
did  under  the  warm  sun  of  the  Mediterranean.  The  sanie  negro  races 
to  whom  puberty  comes  at  15,6  in  Demerara  or  Barbados  develope 
at  14  in  the  United  States  in  the  southern  and  middle  regions,  and 
in  the  7iortìiern  parts  of  the  country  stili  earlier  when  under  more  fa- 
vorable  social  conditions.  Ali  these  are  strìking  instances  of  the  fact, 
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that  pubertal  development  is  independent  of  temperature  or  that,  if  it 
does  in  some  way  influence  the  age  of  first  menstruation,  there  are 
other  causes  far  more  potent  which  determine  the  coming  of  the  period. 
2.  Racb.  —  Like  climate,  race  has  been  asserted  to  be  a  potent 
factor  in  determining  pubertal  development,  but  I  will  show  that  the 
same  is  true  of  race  as  it  is  of  climate,  that  striking  facts  may  be 
cited  prò  and  contra^  and  that  the  arguments  in  favor  of  each  are  cor- 
rect  as  far  as  they  go,  but  ali  who  bave  discussed  these  questions 
bave  covered  too  small  a  territory  and  bave  considered  only  some 
few  of  the  many  facts  in  the  case. 

a)  The  Age  of  the  first  menstruation  is  determined  by  Race  and 
varies  with  Race.  —  This  is  readily  demonstrated,  we  would  say,  by  a 
glance  at  the  charts  which  show  a  great  diflference  in  the  age  of  pu- 
bertal development  among  diflFerent  races  under  the  same  climatic  con- 
ditions.  I  need  but  recali  the  difiference  in  the  age  of  first  menstrua- 
tion among  the  diflferent  races  at  Pole  and  Equator,  the  diflference 
between  the  German  and  the  French,  living  under  practically  the  same 
climatic  conditions,  so  also  the  marked  diflference  in  the  age  of  puberty 
among  the  various  races  inhabiting  one  and  the  same  country  as  in 
Transylvania  and  the  many  races  found  in  Turkey.  The  Germans  inha- 
biting Transylvania,  a  colony  brought  there  in  1125,  show  the  same 
characteristics  in  regard  to  the  time  of  pubertal  development  as  those 
of  the  present  inhabitants  of  the  Rhine  regions  from  which  these  people 
originally  come.  The  Jews  found  in  many  diflferent  countries  develope 
at  about  the  same  period  wherever  they  be,  if  under  the  same  social 
conditions.  AH  this  would  seem  as  if  race  were  a  factor  to  be  con- 
sidered in  the  question  of  pubertal  development,  but  a  study  of  other 
facts,  especially  of  the  conditions  existing  in  the  New  World,  demon- 
strates  the  invalidity  of  any  such  factor. 

b)  Race  tcUhout  Influence  whatsoever  on  pubertal  development.  — 
In  the  United  States  and  in  Canada  I  bave  studied  the  German,  the 
French,  the  English  and  the  Negro,  and  as  again  and  again  stated,  the 
age  of  pubertal  development  is  the  same  for  ali  (at  14):  this  is  true 
of  the  Germans  who  in  their  native  land  develope  at  16,  as  it  is  true 
of  the  French  and  of  the  English  to  whom  in  the  old  home  puberty 
came  at  14,5  or  15:  the  Negro,  with  puberty  at  15,5  or  16  in  Africa 
and  m  the  West  Indian  Islands,  likewise  developes  at  14  in  the  United 
States:  the  French  only  are  somewhat  earlier  by  2  or  3  tenths  of  a 
year,  but  the  same  statement  holds  good  that  they  lose  the  racial 
characteristics  observed  in  their  native  land. 
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It  is  unnecessary  to  cite  further  exaiiiples,  these  tacts  sufflce  to 
show  that  the  aame  is  ime  ofrace  as  it  is  ofclimate  that  it  exercises  a 
certain  influence,  that  the  age  of  puberty  diflers  among  different  races  and 
that  race  i8  a  factor  which  may  to  sorae  extent  influence  pubertal  deve- 
lopment^  provided  that  ali  otker  conditiona  remain  the  same^  but  that  it 
exercises  no  marked  influence  as  is  readily  proved  by  the  conditions 
existing  in  the  United  States,  where  development  takes  place  at  the 
same  age,  among  the  different  peojMs  and  di/fermU  races,  who  difter  so 
much  from  each  other  in  their  native  country,  racìal  characterìatics 
disappearing  entirely  in  the  new  home. 

8.  NuTRiTioN,  —  This  is  an  influence  marked  upon  aU  living  orga- 
nisms,  animai  and  vegetable  and  marked  as  well  in  sexual  developraent 
and  in  the  determinatìon  of  sex, 

a)  In  Animals  and  Plants  this  Jnflueìice  is  readily  traced.  — 
Sexual  development  of  the  animai  in  captivity,  where  it  is  cared  for 
and  well  fed^  is  earlier  than  it  is  in  its  naturai  condition  whero  food 
is  often  scant:  animals  like  their  human  mastcrs  are  less  truitful  in 
years  of  famine,  and  Ukewise  over-fed  animals  pro-create  less  freely 
than  those  with  only  nutrì tion  sufficient,  a  fact  recorded  already  by 
Phny.  We  know  that  not  only  quantity  but  the  offc  varying  qualities 
of  fruits  depend  upon  their  nutriti on.  That  sex  in  animals  is  influenced 
by  food  is  knowo  to  every  cattle  raiser  in  the  American  West  who, 
when  he  wishes  a  buU-calf,  staiTes  the  male  bofore  copulation  :  and  it 
may  be  recalled  that  the  theory  of  our  Vienna  confrère  Schenk  was 
based  upon  the  same  principle,  hoping  to  determine  the  sex  of  the 
child  in  utero  by  the  character  of  the  food  given  the  mother.  Most 
strikingly  however  is  the  influence  of  nutrition  on  sexual  development 
seen  in  the  lower  animals  and  insects:  the  sex  of  the  bee  is  entirely 
determined  by  the  size  of  the  celi  in  which  the  ovule  is  placed  and 
the  amount  of  food  given  it:  the  queen-bee  comes  from  a  gerni  placed 
in  a  larger  celi  with  abundance  of  food,  the  neuters  are  the  sexually 
imperfect  females  formed  when  it  is  placed  in  a  narrow  celi  with  scant 
nutrition.  Most  strikingly  has  the  Italian  zoologist  Grassi  shown  the 
influence  of  nutrition  on  sex  development  in  the  Termite  tribe  of  anta 
where  we  bave  not  only  the  male  and  the  female  but  also  the  neutre 
or  the  sexless  worker,  and  these  sexless  insects  are  divided  into  wor- 
kers  and  soldiers,  in  the  one  organs  of  defence  being  more  fully  de- 
veloped,  in  the  others  the  parts  used  in  labor.  The  nature  of  the  do- 
micile,  temperature  and  nutrition  determine  sex  and  he  claìms  that 
these  insects  devalope  at  will  more  of  one  or  the  other  sex,  as  the 
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necessities  of  their  civic  organisation  seems  to  demand.  These  intere- 
•stìng  experiments  clearly  demonstrate  that  sex  development,  like  the 
time  at  which  the  human  female  matures,  is  not  due  to  a  congenUal 
adaptation,  but  to  an  innate  plasticity  which  rendere  possible  adaptive 
modifìcations  such  as  are  suited  to  the  surroundings  and  are  deter- 
mined  by  them  by  conditions  extraneous  to  the  organism.  I  must 
here  cali  attention  to  another  most  important  point,  t.  e.  that  in  such 
insects  there  is  only  a  given  period  in  the  development  of  the  ovule 
cU  which  nutrition  or  temperature  can  influence  the  development  of  one 
sex  or  the  other;  precisely  the  same  is  true  of  the  time  of  pubertal 
development  for  the  human  female,  the  causes  which  influence  such 
development  can  be  eflfective  only  at  a  certain  period  and  that  is  du- 
ring  the  years  preceding  puberty,  (from  the  lOth.  to  the  14th.  year)  : 
at  this  time  the  residence  in  country  or  city,  kind  of  occupation  or 
food,  nervous  excitement  or  mental  influence  will  determine  an  earlier 
or  later  development,  but  the  same  factors  in  younger  years  would 
remain  inert. 

4.  Mentality.  —  Mentality  as  I  bave  termed  the  nervous  and 
mental  status  of  the  girl,  exercises  perhaps  the  most  powerful  in- 
fluence of  ali  upon  the  time  of  development.  The  degree  of  education, 
of  nervous  sensibility,  mental  and  nervous  activity  are  among  the  most 
potent  factors  in  determining  the  time  of  sexual  maturity,  as  has  been 
shown  by  an  examination  of  thousands  of  cases  in  which  it  was  evi- 
dent  that  the  period  of  development  yaried  precisely  with  the  perfection 
of  the  nervous  organisation  and  the  degree  of  mental  development; 
among  people  of  a  lower  organisation  such  as  those  at  Fole  and  Equator, 
where  mental  development  is  at  a  minimum,  the  nervous  organisation 
alone  can  be  considered,  and  this  I  believe  even  there  to  be  a  factor 
not  to  be  over-looked. 

5.  Other  Causes.  —  Among  the  various  other  causes  which  hi- 
fluence  pubertal  development  among  civilised  races,  such  as  heredity, 
social  status  and  occupation,  there  is  but  one  which  we  need  consider 
with  reference  to  the  age  of  puberty  in  these  climatic  extremes  and 
that  is  sexual  precocity  which  I  believe,  especially  among  the  Eskimos, 
may  be  looked  upon  as  a  determining  influence.  Where  people  are 
crowded  closely  in  narrow  huts,  packed,  often  naked  side  by  side  under 
a  heap  of  furs,  it  may  be  readily  assumed  that  sexual  desires  are 
aroused  at  en  early  period  and  it  would  appear  too  that  passions  are 
unusually  Aeree  with  the  coming  of  the  sun  and  the  thawing  out  of 
ali  nature,  which  has  remained  torpid  during  long  winter  months.  Rea- 
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sonable  as  it  may  appear  that  precocious  sexual  excitement  should  lead 
to  an  early  development  of  genita!  activity,  observations  in  other  lands 
apparently  indicate  the  contrary*  Anioiig  the  Bindoos,  where  mothers 
seek  by  every  means  in  their  power  to  lead  to  an  early  sexual  deve- 
lopmeDt  of  the  female  child,  where  marriage  thakea  place  in  infancy 
and  the  chikl-wife  is  forced  into  the  arms  of  the  husband  while  very 
young,  an  exceptionally  early  menstruation  does  not  seem  to  occun 
In  regard  to  the  influence  of  sexual  precocity  likewise  facts  may 
be  ci  tederò  and  cantra:  certainly  the  Circasaian  or  Albanian  girl  placed 
in  the  harem,  menstruatès  earlier  than  she  does  in  her  mountain  home, 
and  the  Albanians,  who  are  an  unusually  pure  and  virtuous  people 
though  natives  of  a  southern  countrj^,  do  not  in  their  homes  mature 
unti!  their  16th.  or  17th.  year.  Ali  this  would  make  it  appear  that 
lasci viousness  and  early  or  precocious  sexual  excitement  would  lead 
to  early  puberty,  its  obrerse  to  retarded  development  ;  but  on  the  other 
band  the  negroes  of  Africa,  who  as  a  mie  are  a  most  lascivious  people 
and  sexually  passionate,  develope  late.  The  facts  are  so  contradictory 
that  I  am  unable  to  draw  any  positive  conclusion.  As  for  other  causes 
such  as  heredity,  social  status  and  occupation,  which  may  he  accorded 
a  certain  influence  among  civilised  people,  these  cannot  be  considered 
in  connection  with  the  question  of  early  or  late  puberty  at  Pole  and 
Equator. 

lY.  -  CONCLUSION. 


Facts  sufBcient  bave  been  cited  to  prove  the  error  of  previous 
teachings  of  precocious  puberty  at  the  Equator  and  retarded  develop- 
ment at  the  Pole.  I  bave  shown  that  puberty  may  come  to  the  Eskimo 
as  it  does  to  the  Hindoo  at  an  early  age,  and  late  to  the  Somali  at 
the  Equator  as  it  does  to  the  Laplander  in  the  North.  In  fact  early 
puberty  is  the  rule  in  the  Arctic  regions  rather  than  it  is  at  the  Equator. 
At  both  extremea  we  find  races  with  early  and  races  with  late  deve- 
lopment, and  if  we  draw  an  average  of  ali  the  various  statistica! 
observations  among  the  different  races  at  Pole  and  Equator  whìch  I 
bave  bere  collected,  we  find  that  puberty  comes  at  14, 6  in  the  Arctic 
regions,  nearer  15  in  the  Tropics,  later  stili  io  the  Temperate  Zone 
of  Europe,  (at  15,5).  In  the  Temperate  Zone  of  the, New  World,  m 
the  United  States  and  Canada,  development  takes  place  at  an  earlier 
age  and  with  more  uniforùiity  than  in  any  other  great  belt,  at 
14  tliroughout.  _       m  _ 
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Ah  explanation  I  cannot  as  yet  give,  suffice  it  for  the  present 
that  I  present  the  facts,  but  these  are  in  themselves  of  sufficient  im* 
portance  as  they  overthrow  our  pre-conceived  ideas  and  the  teachings 
of  our  text-books  ;  apparently  no  light  is  thrown  upon  the  question  either 
by  a  study  of  pubertal  development  among  the  nations  ot  civilisation 
in  the  Temperate  Zone,  where  the  subject  has  been  so  carefuUy  ana- 
lysed  by  many  able  anthorities,  nor  is  it  by  a  study  of  climate  and 
race;  mentality  and  nervous  stimulus,  which  is  the  all-powerfùl  deter- 
mining  factor  among  civilized  people  seems  in  these  extremes  of  tem- 
perature, at  Fole  and  Equator,  to  be  nuU  and  void.  The  menta!  and 
nervous  condition  of  these  people  would  appear  as  an  element  to  be 
obviated,  because  it  is  practically  the  same  among  ali  and  of  the  lowest 
order,  which  among  civilized  people  is  equivalent  with  retarded  deve- 
lopment. Nutrition  and  habitation  might  appear  to  explain  the  early 
puberty  of  the  Eskimo,  who  are  carnivorous  exclusively,  the  amount 
of  meat  and  fat  consumed,  the  dose  huts  in  which  the  greater  part 
of  their  life  is  passed  sweltering  often  at  90**,  with  a  beat  greater 
than  that  sufifered  by  the  natives  of  the  Tropics,  besides  their  racial 
connection  with  the  Mongols  of  the  South,  may  be  taken  into  account 
and  ali  would  appear  as  tending  to  precocity;  but  an  explanation  for 
the  retarded  development  of  the  natives  of  the  Tropics  is  diflBcult  ta 
flnd,  unless  it  be  in  their  torpid  nervous  system.  The  "  milieu  ;,, 
the  surroundings,  the  "  toutensemble  „  of  ali  extraneous  causes,  so 
potent  a  factor  in  the  races  of  our  civilization,  appears  bere  to  oflfer 
no  explanation. 

For  the  present  it  must  suffice  that  we  establish  the  facts:  causes 
which  produce  these  apparently  contradictory  conditions  must  be  de- 
termined  by  farther  physiological  and  ethnological  study  of  the  va- 
rious  peoples  habitating  these  inaccessible  regions  in  the  extremes  of 
temperature  at  Fole  and  Equator. 
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C.  -  TROPICS-EQUATORIAL  BELT. 
Mean  Annual  Temperature  above  25^  C  =  78**  F. 
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EXPLANATION  OF  TABLES  AND  CHARTS. 


Table  I.  -  Clearly  demonstrates  the  point  I  have  made,  i.  e.,  the  fallacy  of 
the  prevalent  idea  of  a  greatly  retarded  puberty  in  the  far  North  and  an  excep- 
tionally  prococious  development  in  Equatorial  regions;  and  shows  on  the  contrary 
an  early  puberty  in  the  icy  regions  of  the  North  and  retarded  development  in 
the  Tropica.  These  facts  are  proven  by  the  observation  of  numerous  cases,  among 
different  Races  and  Tribes,  by  many  observers,  and  mostly  these  are  scientific 
men  of  reputation. 
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I  bave  indicated  the  average  age  of  pubertal  development  for  the  varìous 
zones,  but  unfortunately  my  observations  are  not  sufficiently  numerous  to  make 
such  an  average  authoritative,  thougb  interestiog  as  the  only  study  of  its  kind: 
ìt  tends  to  show  that  both  at  Fole  and  Equator  puberty  is  e^xlier  than  it  is  in 
the  Temperate  Zone  of  Europe;  the  menstruation  appearing  in  civilized  Europe 
at  15.5  years,  at  14.6  in  the  Arctic  regions  and  at  14.8  in  the  Tropica,  whilst  in 
the  T©DoiJ?^rate  Zone  of  the  New  World,  development  i^  more  precocious  than 
in  any  otber  great  belt,  at  13.9  or  14,  among  the  wbit^,  at  14  among  negroes 
and  earlier  stili,  I  am  inclined  to  believe,  among  the  native  Indiana.  Such  ave- 
rages,  intereating  though  they  bere  liable  to  prove  motat  deceptiave  unleaa  we 
bave  a  largo  number  of  record»,  by  varioua  obaerven  %nfi,  from  ali  the  more  ìxs^ 
portant  racea  and  tribes. 

The  recorda  bere  preaented  sufflce  only  to  eatoblish  in  a  general  way  the 
early  puberty  of  the  far  North  and  ita  tardy  appearance  in  the  Tropica. 

Table  II.  —  In  table  II  I  bave  arranged  the  obaervationa  upon  which  this 
atudy  ia  baaed  in  accord  with  the  temperature  of  the  locality,  and  I  bave  claased 
aa  Arctic  ali  regione  witfh  a  meaijL  atuni^l  temperature  below  O""  C  or  82*  F,  and 
aa  Tropic  thoae  with  an  annual  mean  above  25*  C  or  78*  F.  which  narrowa  both 
the  arctic  and  the  Equatorial  belt  aomewhat. 

The  Temperate  Zone  I  bave  introduced  for  purpoaea  of  compariaon  and  in 
order  to  indicate  the  peculiar  conditiona  which  exiat  more  crearly,  that  ia,  re* 
tarded  puberty  in  the  northern  part  of  temperate  zone,  as  late  aa  17,  much  later 
than  at  any  point  in  the  arctic  circile  :  and  most  precocious  in  ita  moat  aoutherly 
regiona  upon  the  border  of  the  tropica,  12.5,  and  9  and  13  apoJ^^en  of.  Though  no 
auch  statementa  are  verified  by  statistic  observation  it  is  appareut  from  auch 
flgures  as  we  bave  that  development  is  earlier  in  the  warmer  regiona  of  the 
temperate  zone  than  it  ia  any  where  within  the  Equatorial  belt.  This  arrangement 
in  accordance  with  the  mean  annual  temperature  or  the  climatic  conditions  at 
once  presenta  plauaible  argumenta  for  the  belief  ìx^  a  l^te  development  in  th9. 
arctic  circle  and  an  early  one  in  the  Tropica,  as  puberty  is  later  in  the  moi:er 
northern  regions  of  the  old  world  civilization,  and  earlier  upon  its  southern 
confines.  Nothing  was  known  as  to  the  age  of  first  menstruation  in  the  extremes^ 
at  polo  and  equator  and  it  was  presumed  that  the  conditions  observed  among 
the  people  of  our  civilization  of  whom  we  bave  record  persisted  among  their 
neigbboura  to  the  North  and  the  South  and  that  the  s^me  laws  would  be  appli^ 
cable:  but  such  is  not  the  case. 

I  do  not  bere  cali  attention  to  the  many  intereating  facts  revealed  by  part  B 
of  this  table.  I  can  not  now  enter  upon  a  discussion  of  conditions  in  the  tempe- 
rate Zone  with  the  exception  of  such  as  bave  reference  to  those  at  Fole  and 
Equator;  that  climate  or  temperature  in  no  raarked  way  influences  the  time  of  de- 
velopment seoms  apparent. 

A  perusal  of  the  table  will  bring  out  more  clearly  much  that  I  bave  endea- 
vored  to  express  in  the  preceeding  pages. 

Chart  I.  —  This  chart  distinctly  shows  the  early  development  in  sub-tro- 
pical regions  and  the  late  puberty  in  the  northern  parts  of  civilized  Europe,  which 
I  bave  called  sub-artic.  Northern  Russia,  Esthonia,  Finland,  Norway  and  Sweden 
16,796  cases. 

As  sub-tropical  I  bave  considered  the  of  quoted  series  of  Robertons  1140  ob* 
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'  servatìons  from  India,  trom  Calcutta  and  Éangalore.  The  tem petite  zone  of  Eu- 
rope represented  by  28466  oltservations  ìb  a  curve  not  Vfery  dilferent  from  that 
of  the  colder  regione  to  tìm  North,  whUst  the  New  World  givee  evidence  of  mor^ 
precocìous  puberty. 

The  iniportant  point  is  thÌS|  that  within  the  limite  of  the  Temperate  Zone 
puberty  is  early  upon  its  Southern  limits,  where  it  borderà  the  tropica,  and  late 
upon  its  Northern  where  it  joins  the  arctic  circi©, 

Chart  il  —  Chart  TI  carrifes  us  into  the  extremeé  of  Arctic  and  Tropic  Zone^ 
toward  Fole  and  Equator  and  bere  we  find  the  conditions  above  recorded  reveraed. 
Sexual  activity  develops  at  an  eavly  age  in  the  far  North,  whìlst  it  ìa  ^reatly 
retarded  near  the  equator,  in  fact  conditions  seem  reversed  as  soon  as  we  cross 
the  arctic  circle  and  the  equatorial  belt, 

It  may  with  truth  be  said  that  tny  charts  are  based  upon  small  mimbers, 
500  Arctic  Indians  and  1244  Annamites  and  Cambodgians:  this  is  correct,  yet  we 
have  no  abundanoe  of  statiatical  data  from  these  regions  and  I  havo  selected 
the  beat  and  at  the  aame  time  the  moat  estreme  :  yet  my  tablea  will  show  that 
similar  conditions  are  noted  by  other  observers  among  other  peoples  in  thoge 
regions. 

W!iilst  these  charts  may  not  be  characteristic  for  tbe  entìr©  Polar  and  Equa- 
torial belt,  yfeit  they  do  certainly  exemplìfy  conditions  which  exìst  atnong  some 
of  the  natives  of  these  zone»,  and  I  have  material  enough  to  prove  that  if  not 
typical^  they  are  certainly  indicative  of  the  physiological  status  at  Fole  and  Equator. 
For  purposes  of  comparison  I  have  again  introduced  the  curve  of  development 
in  the  temperate  Zone^  i,  e.  in  the  centrai  portion  of  the  temperate  Zone  of  both 
the  Old  and  tbe  New- World. 


A,  W.  JOHNSTONfi  (Cincinnati,  0.,  U.  S,  A) 


THE  ANATOifY  OF  THE  UTERUS 

m  HORIZONTAL  AKIMALS  SHOWES  NECESSITY  FOR 

MENSTRUATION  IN  THE  VERTICAL  CLASSES. 


Mr.  President  and  Fellotva 
of  the  International  Congress  of  Qyneoology  and  Obstetrics  : 

How  does  the  utenis  in  the  horizontal  animai  dispose  of  it^  ovor- 
ripe  material  ?  This  to  many  of  yoti  will  sound  Uke  a  very  elementary 
subject  to  bring  before  such  an  august  body.  So  I  thought  slxteen 
years  ago,  fbr  at  that  time  I  read  a  paper  on  ^  the  raeostrual  organ  „ 
before  the  British  Ginecological  Society  in  London  and  devoted  les3 
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than  half  a  page  to  the  topic  that  I  now  bring  you.  The  few  weeks 
that  I  had  spent  od  the  comparative  anatomy  of  the  endometrium  made 
ìt  so  plain  that  the  uterus  of  the  horizontal  animai  drains  itself  through 
the  lymphatics,  that  I  could  not  beUeve  that  it,  had  been  entirely  over- 
looked  by  ali  om*  predecessors.  Since  then  I  bave  searched  high  and 
low,  and  even  when  I  began  the  preparation  of  this  paper  had  not 
fomid  a  single  authority  that  mentioned  the  subject.  The  silence  of 
our  text-books  on  the  suhject  you  ali  know. 

How  I  carne  to  overlook  the  one  authority  that  mentions  it  I  do 
not  know,  but  along  in  this  past  June  in  a  dusty  corner  of  one  of 
our  largest  libraries  I  found  an  old  copy  of  Chauveau's  work  written 
in  1864;  and  I  must  say  that  had  Chauveau  been  a  gynecologist  in- 
stead  of  a  veterinary  surgeon,  the  mystery  of  menstruation  would 
bave  been  disposed  of  long  ago.  Fortyeight  years  ago  this  author,  in 
describing  the  uterus  of  the  borse,  referring  to  the  muscular  wall,  says: 

"  The  muscular  layer  comprises  longitudinal  (superiflcial)  ad  cir- 
cular  (deep)  fibers,  analogous  to  those  of  the  small  intestine  „. 

As  to  the  lymphatics  he  has  this  to  say: 

"  The  lymphatics  that  pass  from  the  uterus  are  as  remarkable 
for  their  number  as  their  dimensions  „  *). 

These  two  sentences  are  the  key  to  the  whole  subject  of  men- 
struation; and  while  I  bave  known  this  since  1886,  stili  I  made  the 
mistake  of  thinking  that  such  a  simple  matter  certainly  had  not  been 
overlooked  by  the  profession  ;  but  as  the  above  is  the  only  reference 
to  it  that  I  can  find,  I  feel  sure  you  will  bear  with  me  while  I  give 
you  proofs  in  detail  of  the  truth  of  these  statements  of  Chauveau. 

Before  we  go  into  the  construction  of  the  uteri  of  the  two  dasses, 
the  erect  and  horizontal  animai,  it  will  be  well  worth  while  to  study 
the  relative  positions  of  the  two  organs.  The  relations  of  the  axis 
of  the  uterus  to  the  axis  of  the  spinai  column  are  identical  in  both; 
but  as  the  erect  animai  turns  an  angle  of  QO^  in  arising  to  the  erect 
position,  the  axis  of  the  uterus  to  the  horizon  also  changes  90°.  The 
cervix  of  the  uterus  in  horizontal  animals  points  upwards  at  an  angle 
of  450,  thus  showing  the  absolute  impossibility  of  draining  the  uterus 
through  the  vagina. 

The  knee-elbow  position,  which  every  one  of  you  is  using  every 
day  in  correcting  retroversions,  places  the  human  uterus  at  the  same 

1)  Those  quotations  are  found  on  pages  879-880  of  the  translation  published  by 
D.  Appleton  e  C®,  New  York,  1873. 
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angle  with  the  horìzon  in  which  ali  foor-footed  ammais  coDiinually 
carry  this  organ.  You  must  remember,  though,  that  tjie  utenis  of  the 
cow  is  from  four  to  six  times  as  long  as  that  of  any  species  of  erect 
animai  What  one  of  you  surgeons  would  think  of  draining  a  tube  of 
from  IT  to  16''  in  iength  through  an  opening  that  was  at  an  angle 
of  45*^  above  its  lowest  end  ?  Nature  had  a  great  engineering  problem 
to  face  when  the  erect  position  was  brought  into  the  scheme  of  life. 
She  had  found  that  her  best  resuits  were  not  to  be  obtained  from  the 
horizontal  position,  and  that  the  animai  that  was  to  do  the  thinking 
for  the  world  should  bave  a  much  wider  horizon  and  a  much  more 
facile  body  than  anything  beretofore  produced,  Let  us  now  examine 
what  are  the  engineering  problema  which  Chauveau  has  in  part  attacked. 

The  uterus  of  the  horizontal  animai  is  in  every  way^  as  stated, 
the  aualogue  of  the  intestine  ;  and  beiore  the  raonkey  tribe  carne  into 
existence  the  uterine  contents  were  handled  similarly  to  the  inteslinal 
contents.  Large  masses  that  must  be  gotten  rid  of  suddenly  were  ex- 
pelled  through  the  vagina,  but  the  smaller  detritus  incident  to  every- 
day  life  was  removed  by  the  lympatics.  As  I  bave  already  tokl  you, 
in  considering  the  uterus  of  the  erect  animai  as  compared  with  the 
horizontal,  we  tìnd  the  relations  of  the  pelvic  organs  to  each  other 
remain  unchanged,  but  by  turning  an  angle  of  90^  in  the  erect  posture 
the  cervix  points  downward  instead  of  upward.  With  a  soft  flaccìd 
organ  such  as  is  the  uterus  of  the  horizontal  animai,  there  would  he 
Constant  danger  of  ìntussusceptioos,  torsions  of  blood-vessels  and  general 
interference  with  the  blood  supply  tu  the  uterus.  The  problem  was  to 
suspend  this  tube  in  such  a  way  as  to  prevent  these  accidents  and 
at  the  same  time  without  interfering  with  the  other  organs  of  the 
pelvis.  That  you  may  more  fully  understand  the  exact  problera  pre- 
sented  I  bere  show  you  a  cow's  uterus.  Ali  of  our  textbooks  describ© 
it  more  or  less  exactly  as  a  bicornate  affair,  gradually  diminishing» 
and  ending  in  the  fallopian  tubes;  but  none  of  the  authorities  lay 
stress  on  the  softness  and  general  lack  of  tone  of  this  organ,  You  will 
see  that  it  is  very  much  like  the  coIod,  a  soft,  almost  fluffy  affair  that 
wjU  bend  and  twist  in  any  direction.  If  an  attempt  is  made  to  stand 
it  on  the  cervical  ends  it  will  collapse  on  itself  at  the  sharpest  kind 
of  angles.  It  would  bave  been  impossible  for  Nature  te  bave  kept  such 
a  construction  as  this  in  line  with  its  surroundings  in  the  erect  animai, 
and  anteflexions  and  retroversions  would  bave  been  the  Constant  con* 
dition  instead  of  oiily  occasionai  and  accidentaL 

To  anticipate  a  little,  I  bere  contrast  with  this  the  human  uterus. 
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This  is  a  tough,  firm,  gristly  organ  which  requireB  considerabte  torce 
even  to  bend  it  upon  its  axis  ;  and  the  instant  the  pressure  is  released 
the  organ  flies  back  to  its  normal  shape.  Nature  had  here  to  constnict 
an  organ  which  must  depend  upon  itself  alone  for  the  preservation  of 
its  shape,  no  matter  in  what  position  the  body  might  be  placed. 

Authors  often  employ  the  term  "  the  horizontal  uterus.  „  Tou  wiU 
notice  that  I  bave  carefuUy  avoided  this  expression,  because  the  organ 
meant  is  not  a  horizontal  uterus,  but  is  an  organ  suspended  by  its 
oervix  and  carried  on  the  bladder  and  abdominal  wall  at  an  angle  of 
45<>  ;  therefore,  as  I  bave  already  said,  to  drain  it  through  the  vfi^ina 
is  a  physical  impossibility,  as  it  would  mean  making  a  fluid  run  up  bill. 

The  foregoing  are  mechanical  fiacts  that  I  wonder  bave  never  been 
referred  to  before  in  this  connection.  In  the  middle  of  the  last  cen- 
tury,  when  the  microscope  was  first  beginning  to  be  generally  used, 
and  those  master  minds  which  we  ali  revere  were  working  over  the 
untrodden  flelds  to  which  the  higher  powers  bave  introduced  us,  com- 
parative anatomy  received  an  impetns  and  more  than  ever  became 
the  touchstone  by  which  ever}-  surgical  question  was  tested.  Had  the 
surgeons,  who  are  the  civil  engineers  of  medicine,  taken  up  the  su- 
bject  of  menstruation,  it  would  bave  been  solved  long  ago.  The  grea- 
test  of  ali  comparative  anatomists,  Chauveau,  did  touch  on  the  subject; 
and  the  microscopie  corroboration  of  bis  work  I  now  bring  you  in  the 
shape  of  specimens  and  their  photographs 

Chauveau  says  that  the  uterus  of  the  horizontal  animai  is  com- 
posed  of  two  coats,  an  extemal  or  longitudinal  layer,  and  an  internai 
or  circular  layer.  These  I  here  show  you  in  photograph  N.<>  1.  «)  This  re- 
presents  a  cross-section  of  the  uterus  of  a  cow.  You  see  that  the  fl- 
bers  of  the  outer  layer  are  cut  crosswise,  whereas  the  inner  layer 
presents  the  long  axis  of  the  flbers,  with  an  immense  vascular  layer 
lying  between  the  two. 

Photos  Nos.  2  and.  3  are  from  the  same  animai,  showing  small 
arteries  perforating  the  inner  layer  and  supplying  the  mucous  membrane 
whose  glands  are  perfectly  apparent. 

Photo  N.o  4  is  from  a  rabbit,  showing  exactly  the  same  conditions 
as  those  described  already  in  photos  Nos.  1  and  2,  the  only  difference 
being  the  largo  fold  of  the  mucous  membrane  which  is  clearly  portrayed. 

1)  Per  ragioni  tipografiche  non  fu  possibile  documentare  il  lavoro  coUe  fòtoigrafia 
numerose  presentate  dall'Autore,  e  da  lui  dimostrate  nella  seduta  di  proiezionL 

(Nota  della  Redazione), 
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To  contrast  with  that,  I  show  you,  in  photo  N.<*  5,  a  cross-section 
of  the  outer  layer  of  the  human  uterine  wall.  You  see  that  the  fibera 
are  in  every  imaginable  direction,  with  apparenti)'  no  regularity,  the 
whole  ohject  seemingly  being  to  give  tone  and  strength.  In  passing  I 
wish  you  to  note  that  there  is  only  one  lymph  space  shown  in  this 
area,  and  that  is  dose  to  the  outer  side. 

Photo  N.^  6  shows  you  another  fleld  of  the  same  specimen,  giving 
a  part  of  the  endometrium  with  the  museular  layer  immediately  aroiind 
It.  In  it  there  is  not  a  single  lymph  space  shown;  and  I  found  tbis 
to  be  the  Constant  eondition  of  the  human  uterus,  that  while  there 
are  a  few  lymph  spaces  in  the  outer  edge  of  the  wall^  they  entirely 
disappear  before  the  endometrium  is  reached. 

Photo  N.^  7  shows  you  a  section  from  the  cervix  of  the  cow.  You 
see  the  fibers  bear  somewhat  of  an  analogy  to  the  body  of  the  erect 
animai  uterus,  the  only  difference  being  that  there  are  more  lymph 
spaces  present. 

Photo  N***  8  shows  the  same  conditìon,  with  two  smaller  ci7pts 
of  the  cervùcal  endometrium  in  one  corner. 

I  bave  with  me  many  other  specimens  from  the  cow,  sbeep,  dog 
and  rabbit.  My  studies  bave  included  the  sow,  cat,  rat  and  squirrel. 
This  Wide  range  embraces  samples  of  ali  of  our  domestic  anìmals. 

As  Chauyeau  says  in  bis  hook,  the  type  is  the  same  for  ali  bon- 
zo n  tal  animals,  the  functionating  part  of  the  organ  being  composed 
of  two  layers,  a  longitudinal  and  a  circular,  whieh  blend  into  one  mem* 
brane  as  they  approach  the  cervix,  which  ìs  only  the  guard  to  the 
cavitj^  above. 

In  speaking  of  the  blood-vessels,  on  page  880  of  Chauveau's  hook, 
he  says: 

^  The  blood  brought  to  the  uterus  by  the  uterine  and  utero-ova- 
rian  arteries  is  conveyed  from  it  by  veìns  corresponding  to  the  bitter. 
In  animals  which  bave  been  pregnant  several  times  the  vessels  are 
remarkable  for  their  enonnous  volume  and  their  tortuousnesis.  The  ar- 
teries freely  anastomose,  They  ramify  through  the  museular  tunica, 
constituting  coarse  and  fine  networks  that  ultimately  end  in  the  veins. 
These  are  very  large,  and  bave  no  valves.  The  plexuses  they  form 
are  consìderable  „. 

This  you  will  flnd  absolutely  correct,  as  shown  by  the  specimens 
that  you  now  bave  before  you.  To  some  of  these  you  will  flnd  quite 
consìderable  sections  of  the  broad  ligament  stili  attached,  and  you  will 
observe  that  the  vessels  in  these  broad  ligaments  are  enormous  for 
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éiich  a  sBiall  organ.  Tliey  perforate  te  outer  layer  and  ramify  between 
the  two  layers  of  the  muscles  in  a  most  elaborate  way,  giving  oli 
branches  which  pass  tbrough  the  inner  layer  and  end  high  up  in  the 
mucous  membrane.  This  you  see  is  another  marked  difference  from 
what  we  find  in  the  erect  animai  uterus.  In  it  the  vessels  are  nothing 
like  as  large  in  proportion,  and,  as  ali  surgeons  know,  their  main  sup- 
pUes  lie  on  the  outside,  the  only  analogy  to  these  inter-muscular  plexi 
being  the  inosculating  branch  between  the  uterine  and  ovarìau  arteries. 

Before  approaching  the  subject  of  the  lymphatics  I  want  to  note 
a  few  things  about  the  variations  in  the  arrangement  of  the  endome- 
trium  in  many  of  the  four-footed  auimals.  In  the  whoie  of  the  bovine, 
stag,  sheep  and  goat  trlbes  there  are  Httle  lumps  of  tymphafìc  tissue 
dotted  over  the  surface  of  the  body  of  the  uterus  and  a  long  way  up 
both  its  horns.  These  are  known  as  cotyledons*  On  these  spots  are 
the  only  places  where  the  j^laceota  can  be  made,  and  the  animais  just» 
named  are  those  which  are  known  to  bave  the  multiple  placenta.  The 
reason  for  this  is  that  the  ietus  in  these  animala  being  so  much  largar 
and  better  developed  in  proportion  than  in  any  other  animais,  should 
it  in  its  muvemeots  Uè  on  one  placenta,  —  if  it  had  only  one,  —  it 
would  be  straugled  by  its  own  weight;  but  where  it  has  anywhere 
from  ten  to  twenty  little  ddts  of  placentas  scattered  ali  over  the  am- 
nistie saCj  it  can  move  about  with  impunity,  for  even  if  it  should  He 
on  two  or  three,  or  a  half  dozen,  for  that  matter,  the  others  would 
keep  up  its  oxygenation  and  allow  it  in  no  way  to  be  interfered  with» 
The  one  point  I  want  you  to  remember  is  that  it  is  not  the  whale 
of  the  endometriuni  which  bas  the  power  to  make  the  placenta. 

In  the  borse,  on  the  other  band,  and  many  of  the  other  animais, 
the  arrangement  is  quite  differente  as  the  placenta  seems  capable  of 
being  made  at  almost  any  spot.  In  these  animais  the  mucous  mem- 
brane is  arranged  in  villi,  very  much  like  the  small  intestine,  and  any 
vUlus  may  be  incorporated  into  the  placenta. 

Photograph  N.  9  is  a  cross-section  of  the  cow'  s  uterus,  showing 
one  of  the  cotyledons.  You  see  its  broad  top  has  by  the  dragging  of 
the  razor  lost  some  of  its  epitheUal  covering,  but  that  in  the  main  it 
is  rounded  and  domelike.  As  it  comes  down  to  the  level  of  the  ordi- 
nary  mucous  membrane,  however,  you  see  that  it  narrows  from  both 
sides  down  to  a  neck  which  reaches  clear  through  the  mucous  mem- 
brane down  to  the  muscular  wall»  This  neck  is  surrounded  by  ordi- 
nari^ mucous  tissue  containing  an  immense  number  of  twisted  ordinary 
uterine  glauds.  You  will  also  see  that  these  hght  places  (in  even  this 
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low  power)  in  the  center  of  the  cobyledoa  show  small  capillaries  sur- 
rounded  by  perivascular  sheaths,  which  under  higher  powers  are  shown 
to  be  the  same  as  the  large  perivascular  sheath  surroiieding  the 
optic  nerve. 

Photograph  N.  10  shows  the  same  organ  in  the  sheep.  You  will 
see  that  the  cotyledon  lierOi  instead  of  being  so  rounded  and  domelike^ 
is  more  pointed,  but  it  also  goes  clown  to  a  slìghtly  cur\^ing  neck 
which  ruos  clear  down  to  the  muscular  wall,  as  ìs  marked  out  by  the 
Une  of  glands  on  either  side  of  iU  It  also  carries  the  same  capillaries 
and  perivascular  sheaths  as  those  shown  in  the  cow. 

Photograph  N.  11  is  a  picture  of  a  rabbit,  which  I  bave  shown 
you  once  before,  exhibiting  a  true  villus  arrauged  in  the  arbor  vitae 
form,  and  is  composed  of  an  immense  collection  of  glands*  It  carries 
in  its  center,  however,  as  you  see,  a  neck  very  similar,  tliough  very 
mach  smalier,  than  the  one  we  bave  just  been  exaraining.  This  neck 
also  goes  squarely  down  to  the  internai  layer  of  the  muscle,  Upon 
looking  closely  you  cao  also  see  that  it  carries  quite  a  good  blood- 
vessel,  but  not  so  many  of  the  light  spaces  are  found  as  in  the  other 
case.  The  light  spaces  which  you  do  see  are  more  the  openings  between 
the  fronds  of  other  papillary  formations.  What  the  arrangement  of  the 
erect  human  endometrium  is  above  the  interual  os,  many  of  you  know 
as  well  as  I  can  teli  you.  Volume  after  volume  has  been  writteo  in 
its  discussion,  and  long  drawn  out  contests  were  waged  as  to  whether 
it  was  a  mucous  membrane  at  ali,  or  not  Some  time  hefore  1886  Leo- 
polda of  Dresden,  said  that  it  looked  ver>^  much  like  an  adenoid  tissue, 
Without  having  seen  the  quotation,  while  doing  some  pathological 
work  for  my  old  master,  Lawson  Tait,  in  1886,  I  saw  the  endome- 
trium for  the  first  time,  and  my  conci usioiis  as  to  its  nature  were  con* 
tained  in  the  paper  on  the  menstrual  organ  to  which  I  bave  already 
referred  ;  but  I  vant  to  do  justice  to  Leopold,  that  he  had  anticipa ted 
its  true  character  by  how  much  time  I  cannot  teli  you.  The  whole 
of  the  attention  of  the  profession  has  been  coni:entrated  on  this  struc- 
ture  without  any  topographical  survey  of  its  durroundings.  Englaman 
years  ago  showed  that  there  was  only  a  superficial  shedding  from  it 
at  the  time  of  meostruation.  Later  John  Williams  claimed  that  the 
whole  of  it  sloughed  away  and  was  regenerated  after  each  menstrua- 
tion;  but  the  men  that  bave  written  on  it,  and  the  theories  thafc  bave 
been  suggested  aboot  it  you  ali  know  as  well  as  I,  If  we  had  only 
known  as  much  of  phagogytic  action  then  as  we  now  know,  the  side 
light  that  Chauveau  threw  on  it  in  1854,  when  he  wrote  that  the  lym- 
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phatios  that  pass  from  the  uterus  (of  the  horse)  are  as  remarkable  for 
their  nuiiiber  as  theìr  dimensions,  we  would  bave  at  once  begin  to 
think  of  this  problem  which  nature  had  to  solve  when  she  selected 
the  erect  attitude  for  the  monkey  tribe. 

I  now  propose  to  show  you  that  Chauveau*  s  observations  on  the 
lymphatics  were  as  absolutely  true  as  bis  conclusions  on  the  arran- 
gement of  the  muscular  wall.  Fearing  that  some  might  think  that  my 
results  were  due  to  artificial  conditions,  I  intentionally  selected  the 
puerpera!  state  as  the  one  in  which  to  find  the  lymphatics  naturally 
injected,  in  preference  to  any  artiflcial  means  of  infiltratìon. 

Photograph  N.  12  is  the  broad  ligament  of  a  rabbit  whose  kittens 
were  two  weeks  old.  The  section  is  at  right  angles  to  the  broad  li- 
gament, and  gives  a  longitudinal  section  of  an  enormous  lymphatic 
trunk  coiitaining  broken  down  blood  cells,  and  au  infinite  number  of 
phagocytes,  with  great  quantities  of  detritus  of  one  kind  and  another. 
Alongside  of  it  you  see  a  ver}-  rich  plexus  of  arteries  and  veins  which 
are  easily  distinguished  by  the  thickness  of  their  walls.  You  will  see 
that  the  wall  of  the  lymphatic  is  nothing  like  so  thick  and  strong  as 
that  of  even  the  veins  ;  and  the  arteries  seem  to  be  almost  hypertro- 
phied  in  comparison. 

Photograph  N.  13  is  a  cross  section  of  the  same  organ,  in  which 
you  see  largo  bunches  of  blood  vessels,  and  in  between  and  partly 
surrounding  them  are  the  perivascular  sheaths,  which  contain  the  same 
material  as  that  just  shown.  These  are  the  main  sewers  of  the  organ. 
Many  of  you  will  object  to  the  idea  of  a  lymphatic  carrjùng  blood  ; 
but  I  will  show  you  a  reason  for  it  when  we  come  to  the  study  of 
the  lymphatics  of  the  endometrlum  proper.  Huving  found  the  main 
stream  in  the  broad  ligament,  it  is  very  easy  to  foUow  it  up.  I  show 
you  bere  other  photographs  of  the  same  thing  in  the  intermuscular 
places.  Some  of  these  lymphatics,  while  quite  largo,  contain  nothing 
l>ut  the  white  blood  cells.  Within  the  walls  of  these  cells,  though,  you 
will  see  a  great  deal  of  granular  detritus  which  they  bave  gathered 
from  some  source  or  another  ;  and  in  the  right  light  you  will  see  that 
these  granules  bave  a  yellowish  tint,  which  makes  you  very  suspicioua 
that  they  are  broken  down  blood  cells,  or  at  any  rate,  some  substance 
which  contains  a  hematin  compound.  These  specimens  were  taken  from 
a  dog  whose  puppies  were  about  two  weeks  old.  The  next  specimens 
are  taken  from  a  longitudinal  section  through  the  old  placenta!  site  of 
t^his  same  dog.  The  arterio-vonous  radicles  and  small  lymphatics  are 
shown  very  much  better  in  this  longitudinal  section  than  in  the  cross- 
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section,  for  in  cutting  across  the  grain  of  the  inner  layer  we  show  up  more 
interstices  between  the  flbers.  Some  of  them,  you  will  see,  conta  in  this 
saoi€  heQ[iatogenous  material;  but  in  many  of  tbem,  you  will  fimi  broken 
down  blood  ceUs.  On  the  inner  side  of  this  muscular  wall  just  at  the 
t  root  of  the  mucous  niembrane  the  capiUary  lympbatics  stili  a.ppear» 
but  amaller  than  those  channels  whicb  we  found  in  the  intermuscular 
spaces.  Ou  looking  over  the  site  of  the  old  placenta  in  this  degene* 
rated  condition  we  flnd  many  puzzling  structures,  and  as  the  subject 
has  never  been  thoroughly  worked  up,  it  is  quite  dangerous  ground 
on  which  to  tread  in  prououncing  as  to  just  what  each  structur  is;  but 
there  is  no  question  that  fchere  bave  been  a  great  many  tbrombi  formed^ 
and  as  a  resultant  of  these  quite  a  number  of  large  hemorrhages;  and  it  is 
from  this  sonrce  that  the  blood  which  we  bave  been  finding  in  the  lym- 
phatics  has  been  procured.  The  villous  arrangement  of  the  dog's  endome- 
trium  is  the  same  as  that  of  the  rabbit.  There  is  one  thing,  however,  that 
I  can  say  positively,  and  that  is  that  each  little  frond  of  the  villus  makes  a 
placental  celle  in  itself,  many  of  them  contauxing  more  than  one  villus.  It 
is  the  most  beautiful  study  that  I  bave  ever  made  to  watch  this  regene- 
ration and  change  from  the  placental  celi  back  to  the  villus  type;  but  it 
is  such  a  complex  affair  that  if  we  do  not  proceed  fuster  than  we  bave 
done  heretofore,  it  will  tabe  a  generation  or  two  of  laboratory  men  to 
work  out  ali  its  intricacies.  There  is  no  question,  however,  that  many 
of  the  capillaries  do  give  way,  and  that  there  are  hemorrhages  found  in 
the  tissue  at  the  two  weeks'  period  after  labor  at  which  point  I  bave 
been  studying  it.  Whether  these  are  accidental,  caused  by  the  uterus 
squeezing  the  placenta  against  some  barde  parts  of  the  fetus,  or  whe- 
ther it  is  some  old  blood  channel  which  has  been  cnt  off  frum  the 
maìn  stream  by  the  permanent  contraction  of  the  uterus,  I  cannot 
say;  after  ali  that  is  said  atout  it,  it  is  an  analogous  process  to  what 
occurs  in  the  human  endometrium  at  the  tirae  of  menstruation,  I  bave 
never  studied  the  regeneration  of  the  endometrium  in  these  animals 
after  the  rut,  where  pregnancy  has  not  taken  place  ;  and  I  cannot  say 
whether  these  hemorrhages  are  present  then,  or  not;  but  I  can  say 
that  in  the  myeloid  condition  to  which  the  rut  brings  the  endometrium 
(as  described  in  ray  paper  on  the  Endometrium  in  the  Cycle  of  the 
Rut>  printed  in  the  British  Gynecological  Society's  Journal  for  No- 
vember,  1887,  page  379)  the  capillaries  must  bo  very  much  degenerated^ 
and  hemorrhages  would  be  likely  to  occur  during  its  regeneration, 

Walter  Heape,  in  the  Philosophical  Transactions  of  the  Royal 
Society  of  London^  in  bis  paper  on  the  Menstruation  and  Ovulation 
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of  Macacus  Rhesus,  (Part  2,  1897),  describes  this  same  myeloid  state 
of  the  endometrium  just  before  the  coming  on  of  menstniation  ;  so 
that  I  am  prepared  to  beUeve  that  the  capillaries  in  the  endometrium 
of  the  horizontal  animai  may  give  way,  and  produce  small  hemorrhages 
in  the  cleaning  up  stages  after  the  rut. 

So  far  we  bave  traced  the  lympathics  from  the  main  channels  in 
the  broad  ligament  through  the  external  walls  into  the  intennuscular 
spaces,  through  the  internai  muscular  layer  into  the  bases  ofthepa- 
pillae.  The  most  beautiful  demonstration  of  ali,  though,  is  shown  you 
in  the  next  specimens.  They  are  from  this  same  dog,  and  show  where 
the  regeneration  of  the  placental  cells  is  almost  complete,  where  the 
fronds  of  the  arbor  vitae  formation  are  thoroughly  outlined,  and  the 
resemblance  to  the  villi  of  the  intestine  is  rapidly  becoming  complete. 
The  glands  are  beginning  to  show  up  in  neh  formation,  ali  the  tra- 
beculae  between  the  epithelial  layers  carrying  a  neh  network  of  lym- 
phatics.  In  one  spot  you  will  find  an  old  placental  celi  which  is  not 
completely  cleaned  up,  surrounded  by  a  zone  of  almost  perfect  ordinary 
endometrium.  Every  band  of  sustentacular  tissue  between  these  epi- 
thelial formations  carries  a  lymphatic  simply  crowded  with  pagocytes, 
each  one  loaded  down  with  granular  detritus.  Where  the  connective 
tissue  bands  cross  each  other  you  will  find  small  lakes,  sometimes 
simple  enlargements,  and  at  other  times  with  four  corners  running 
out  and  receiving  four  separate  lymphatics.  It  is  an  exact  reproduction 
of  the  lacteals  of  the  intestine,  and  we  can  say  with  ali  truth  that 
Chauveau  might  bave  gone  farther  and  said  that  the  lymphatics  were 
also  analogous  to  the  intestine,  for  in  ali  truth  the  lymphatic  appa- 
ratus  is  identical  with  that  of  the  intestine,  and  its  richness,  which 
he  observed  so  many  years  ago,  was  to  give  it  full  capacity  to  remove 
half  of  the  after-birth.  I  wonder  how  many  of  you  know  what  really 
occurs  to  the  placenta  at  the  time  of  labor  in  the  horizontal  animai? 
The  erect  animai  is  the  only  one  on  earth  that  ejects  the  whole  of 
the  placenta  at  the  time  of  labor;  ali  the  rest  of  the  mammalian  world 
split  the  placenta  half  in  two.  The  fetal  membranes  simply  pulì  away 
from  the  maternal,  leaving  the  old  decidua  in  situ,  so  there  is  a  much 
greater  nocessity  for  a  rich  lymphatic  apparatus  in  the  horizontal  po- 
sition.  This  is  necessary  not  only  for  its  phagocytic  power  in  preventing 
infection,  but  for  the  mechanical  work  of  getting  rid  of  the  old  de- 
cidua. The  decidua  left  after  labor,  though,  is  many  times  thickener 
than  the  enlarged  endometrium  produced  by  the  rut;  and  a  lymphatic 
apparatus  that  is  equal  to  the  task  of  clearing  up  a  uterus  in  the 
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parturient  conditi on  would  make  short  work  of  the  increased  proto- 
plasra  left  after  an  unfruitfiil  rut. 

In  ali  horned  animals  the  analoga'  to  the  intestine  is  stili  more 
complete,  for  the  cotyledon  is  nothing  but  a  kimp  of  adenoid  tissue 
analogous  to  Peyer's  patch  and  the  aoUtary  glands, 

I  bave  not  had  the  opportunity  of  studying  the  endometrium  of 
these  animals  after  their  physiologìcal  enlargements  of  eìther  parti- 
rition  or  the  nit,  but  in  1886  I  said  in  my  paper  on  the  Menstrual 
Organ,  in  speaking  of  the  cow's  and  sheep's  uteri.  "  The  whole  thing 
gives  one  the  impression  of  a  slightly  modifier!  tymphatic  gland;  like  the 
lily  pads  on  the  snrface  of  a  marsh  the  cotyledons  are  floating  on  a 
lymphatìc  swamp  ;  „  for  the  whole  structure  of  the  endometrium  from 
the  inside  of  the  muscular  wall  to  the  basement  membrane  of  its  sur- 
face  shows  that  at  times  it  must  he  flooded  with  lymph, 

I  bave  shown  you  the  route  by  which  the  uterus  of  the  horizontal 
animai  is  draìned,  but  what  of  the  erect?  AH  the  lymphatics  I  bave 
been  able  to  finri  in  the  human  iiterus  1  bave  just  shown.  They  are 
very  small  and  few  in  proportion  to  the  bulk  of  the  organ»  In  fact, 
they  are  just  sufflcient  for  the  drainage  of  the  outer  layers  of  the 
muscle  and  are  almost  complotely  cut  off  from  the  endometrium  of 
the  body  by  a  vast  mass  of  irregularly  interlacing  flbers:  in  the  cervix 
they  are  very  neh.  Even  if  they  had  been  made  to  puncture  this  irre- 
gular  mass,  such  a  weak  stream  as  we  know  the  lyraphatic  to  be 
would  he  completely  strangulated  by  this  kind  of  construction.  So  far 
as  I  know,  no  one  has  found  them.  Neither  Bland  Sutton,  nor  Walter 
Heape,  mention  them  in  the  monkey;  and  we  know  that  had  any  such 
thing  as  I  bave  shown  you  in  the  dog  been  present  they  would  not 
bave  missed  them, 

Engleman,  John  Williams,  Aivelìng,  and  ali  the  hosts  of  more 
than  corapetent  students  of  the  human  endometrium  are  silent  on  the 
whole  subject;  so  that  we  are  forced  to  the  conclusion  that  in  no 
erect  animai  is  there  a  system  of  lymphatics  capable  of  draining  away 
the  over-ripe  material  of  the  endometrium. 

Tliis  brings  us  back  to  our  originai  proposition:  What  was  the 
engineering  problem  that  Nature  had  to  face  when  the  erect  position 
was  brought  into  the  scheme  of  life?  She  had  a  soft  resilient  organ, 
in  every  way  analogous  to  the  ileum,  that  had  to  be  stood  on  its  end 
and  held  in  position  so  as  not  to  collapse  on  itself,  or  to  umluly  in- 
terfere with  any  surroiitiding  structure  ;  it  had  also  to  go  on  and  per- 
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fotm  the  same  functions  that  it  did  when  suspended  by  its  neck  and 
supported  by  the  bladder  and  abdominal  walL 

The  way  Nature  accompllshed  this  was,  first,  to  make  the  organ 
indipendent  of  ali  support  for  the  retention  of  its  shape,  by  blending 
the  two  muscular  layers  into  one.  The  cervical  tissue  was  extended 
up  around  the  juDCtiou  of  the  two  homs,  retaining  the  old  cavity  of 
the  body  aod  leaving  the  old  homs  to  become  the  Fallopian  tubes 
proper.  Of  course,  this  cervical  tissue  was  immensely  thickened  and 
hardened  by  a  great  number  of  new  fibers  put  in  at  every  imaginable 
aingle,  thus  bringing  the  wall  to  almost  a  rubber-like  density.  In  doing 
this  the  Ijrmphatìc  canals  which  had  drained  the  cotyledons  were  cru- 
shed  out  of  existence.  This  loft  httle  analogues  of  Peyer's  patches 
without  their  wonted  sewerage.  But,  as  in  turning  the  angle  of  90**  from 
the  horìzontal  to  the  erect  position  the  cervix  had  been  brought  to 
point  downward  46*,  Nature  found  another  sewer,  ready  to  her  band* 
So  she  gathered  up  ali  the  little  lumps  of  the  former  cavity  of  the 
body,  and  condensed  them  into  one  adenoid  mass.  She  loft  the  homs 
of  the  uterus  exactly  as  they  were  before,  for,  ali  of  you  know,  the 
construction  of  the  Fallopian  tubes,  muscular  layers  and  ali,  is  exactly 
that  of  the  horìzontal  animai.  Whenever  necessary  to  cleanse  the  en- 
dometrìum  of  this  new  made  body,  ali  Nature  had  to  do  was  to  pour 
enough  fluid  into  the  endoraetrium  to  raise  its  epithelium  into  httle 
bhsters,  which  when  they  broke  would  establish  a  current  through  the 
endometrium,  passing  out  through  the  cervix  and  on  down  through 
the  vagina.  Nature  already  had  a  periodic  variation  of  blood  pressure 
in  the  shape  of  the  moult  in  birds,  and  in  the  shedding  of  hair,  homs 
and  skin,  in  many  other  creatures.  Ali  she  had  to  do  to  procure  this 
stream  throngh  the  erect  uterus  was  to  apply  the  same  principia  to 
that  organ  and  shorten  the  wave  length  of  the  period. 

As  Nature  never  does  anything  uselessly,  some  may  ask  why  did 
she  net  want  the  horìzontal  animals  to  menstruate?  The  reason  is 
twofold,  both  helping  in  the  preservation  of  the  race.  First,  from  a 
pathological  standpoint,  the  fourfooted  uterus  is  much  better  prepared 
to  fight  off  infection.  Second,  in  order  to  diminish  the  scent  of  the 
trail.  What  sort  of  a  chance  would  a  menstruating  dee  bave  with  a 
pack  of  wolves?  Even  our  domestic  animals  retain  some  of  their  old 
precaution  against  leaving  a  scent  for  their  enemies,  and  swallow  the 
useless  fetal  membranes  as  soon  as  labor  is  over.  When  the  erect 
position  came  into  the  scheme  of  creation,  the  small  species  took  to 
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the  trees  and  the  larger  became  bunter  instead  of  hunted  ;  so  the  scent 
made  no  difference. 

Now,  what  are  the  facts  as  to  what  animals  menstruate,  and 
what  do  not?  It  is  not  an  assumption  tu  say  that  every  nmiiimal  that 
walks  on  its  hind  feet  menstruates.  In  the  seventeenth  century  many 
observers  in  many  parts  of  the  world  noted  menstroation  in  different 
species  of  monkeys.  Each  decade  has  added  new  facts,  but  ali  tendmg 
in  the  Bame  direction.  Well  trained  men  bave  observed  that  baboons, 
ourangoutangs,  chimpanzees,  aod  raany  varieties  of  monkeys,  even  the 
gorilla,  ali  menstruate.  Bland  Sutton  and  Walter  Heape  bave  proven 
beyond  a  doubt  that  two  forms  of  Asiatic  monkeys  in  ali  their  gene- 
rative functions  are  almost  identical  with  man,  except  in  the  omnipre- 
sence  of  the  rut.  So  that,  as  I  bave  stated  before,  it  is  no  assumption, 
but  a  proven  fact,  that  ali  mammals  tbat  walk  on  their  hind  legs 
menstruate.  On  the  other  hand^  it  is  an  equally  well  estabUshed  fact 
that  no  horizontal  animai,  no  matter  to  what  genus  it  may  belong, 
does  menstruate. 

No  one  witb  any  sort  of  a  bìologìcal  training  can  beheve  that  the 
work  to  be  done  by  the  uterus  of  horizontal  and  of  erect  animals 
can  differ  materially  in  the  harboring  of  the  fetus,  The  end  to  be 
attained  is  the  same,  but  the  mode  of  doing  it  differs,  We  bave  ali 
known  for  a  long  time  that  at  labor  the  uterus  of  the  horizontal  animai 
pulls  the  chorion  away  from  the  decidua,  and  leaves  the  latter  in  situ. 
We  also  know  that,  as  soon  as  the  erect  position  comes  into  the 
scheme  of  fife,  the  decidua  is  torn  loose  from  the  rauscular  wall,  and 
passed  out  as  parfc  of  the  placenta. 

Now,  knowing  that  the  uterus  of  the  horizontal  animai  possesses 
a  rich  lymphatic  system,  witb  wbich  it  does  bandle  the  deciduae  of 
labor  and  unfruitful  rut,  we  are  driven  to  the  conclusion  that  men- 
stiuation  is  merely  another  way  of  doing  the  same  thing  in  tbe  erect 
animals.  Not  possessing  tbis  lymphatic  stream  with  wbich  to  dispose 
of  the  deciduae  of  pregnancy,  the  biped  uterus  must  tear  it  loose  from 
ita  wall,  and  pass  it  out  through  the  vagina;  menstruation,  then,  is  a 
kindred  process  to  the  shedding  of  the  deciduae  after  an  unfruitful  rut- 
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LE  CARDIOPATIE  ORGAOTCHE 

NELLE  GESTANTI  DELLO  ISTITUTO  OSTETRICO^INECOLOaiCO 

DELLA  R.  UNIVERSITÀ  DI  TORINO 

DURANTE  IL  DECENNIO  CLINICO  1892-1902. 


La  ostetricia  è  tale  parte  della  medicina  che  ha  liaiti  abbastMsa  nttti 
«  definiti,  la  cui  adone  m  svolge  i&  un  eampo  fijpedaie  nel  comphcio  orga- 
nismo della  pubblica  benefioenflti  e  iMo  insegnamento^  oiò  nulla  mano  se 
ridurre  si  volesse  ad  una  i^yeoialità  appaltata,  antonoma,  sottraendola  alle  at- 
tinense,  ai  rapporti  ohe  ha  col  grande  albero  della  medieina,  meaemati  ne 
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rebbero  i  potm  dei  enlt(Mi  snd  in  molte  e  varie  ciroostanne  di  spettanaa  sia  r '1 

della  dottrina  che  delle  pvstiehe  appiioadeni.  ^ 

Le  specialità  non  posoono  essere  frnttqsssmonte  coltivate  se  non  ai  ha  nn 
saldo  fondamento  nella  anatomia  e  nella  fisiologia,  se  non  ai  attinga  lasga- 
mente  alle  fbnti  della  medieina  generale,  in  prova  basta  lioordara  i  processi 
infeziosi,  le  offese  degli  organi  dentatori  ed  eliminatori,  le  anto4ntossioawoiii, 
i  disturbi  dell'apparato  digerente,  le  discrasie  sangnigne,  le  malattie  polmo- 
nari, le  cardiache  e  via  discorrendo. 

É  mio  intendimento  il  passare  per  l' appunto  in  esame  le  cardiopatie  or- 
ganiche riscontrate  nello  lEPtitato  durante  nn  deeemdo^  stodiate  partieokrmente 
sotto  il  ponto  di  vista  dei  presidi  ostetrioii  ohe  per  awauttlra  possono  rsn- 
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dorsi  necessari  per  lo  aggravarsi  della  malattia  dalla  gravidanza  ;  sebbene  sia 
il  tema  limitato  ai  rapporti  fra  gestazione  e  cardiopatie,  ciò  nulla  meno  assume 
una  grande  importanza  pratica,  mirando  a  rilevare,  come  possa  .una  funzione 
ad  evoluzione  piuttosto  lunga,  ed  uniformemente  crescente,  in  alcune  contin- 
genze che  all'occhio  del  clinico  non  debbono  sfuggire  elevarsi,  a  potente  fattore 
patogenico. 

Sulla  influenza  della  gestazione  sovra  lo  andamento  delle  malattie,  soste- 
nute da  una  lesione  dell'organo  centrale  della  circolazione,  non  tengono  gli  autori 
un  concorde  pensiero.  Mi  limito  a  ricordare  due  nomi;  secondo  il  Porak  il 
quadro  è  piuttosto  oscuro  0  ;  P^i"  contro  se  si  presta  fede  al  Kleinwàchter,  non 
portano  seco  le  cardiopatie  quei  gravi  pericoli  immediati  che  da  molti  sono 
stati  ammessi,  poiché  fra  le  molte  donne  sofferenti  del  cuore,  a  suo  avviso, 
di  rado  si  incontra  la  morte  ').  Quindi  fra  questi  diversi  ed  opposti  pareri  che 
possono  modiflcare  le  indicazioni  riguardo  alla  interruzione  della  gravidanza, 
fa  d'uopo  pome  il  fondamento  sulle  osservazioni  cliniche. 

Ciò  premesso,  passo  alla  analisi  dei  casi  clinici.  Siccome  lo  Istituto  sta 
chiuso  per  un  trimestre,  durante  le  vacanze  estivo-autunnali,  l'anno  clinico 
risulta  soltanto  di  nove  mesi  solari. 

Le  donne  gestanti  affette  da  cardiopatie  furono  in  numero  di  97  ;  sette 
di  esse  ripararono  nelle  cliniche  per  la  seconda  volta,  e  due  per  la  terza  volta 
nello  stesso  periodo  di  tempo;  in  tutto  si  ebbero  undici  riammissioni.  Nella 
tabella  che  sta  a  corredo  di  questa  memoria,  le  donne  rientrate  per  ima  suc- 
cessiva gravidanza,  e  sempre  afflitte  dalla  stessa  malattia  figurano  sotto  lo 
stesso  numero  progressivo. 

Il  numero  dei  parti  che  si  osservarono  nel  clinico  decennio  è  di  5985. 
Le  gestanti  sono  ripartite  in  due  sezioni,  l' una  per  la  istruzione  pratica  degli 
studenti  in  medicina,  l'altra  per  quella  delie  alunne  levatrici.  In  quella,  in 
regola  generale,  sono  dirette  le  donne  maritate  e  le  illegittime  recidive,  in 
questa,  le  nubili  primipare.  Non  vi  ha  differenza  di  trattamento  fra  le  nubili 
e  le  maritate;  ignoto  per  tutte  il  loro  nome,  ignota  la  provenienza;  si  distin- 
guono con  un  falso  nome  che  spesso  viene  da  esse  dimenticato.  Delle  97  donne 
sulle  quali  si  aggira  questo  studio,  94  sono  state  inscritte  nella  Clinica  per 
gli  studenti.  Ho  ragioni  per  credere  che  la  massima  parte  sia  costituita  da 
donne  maritate,  sebbene  non  mi  sia  possibile  lo  indicare  con  precisione  il  loro 
numero.  E  noto  che  vi  ha  una  differenza  riguardo  alle   complicazioni  gravi- 

1)  PoBAK  M.  Influence  réeiproque  de  la  grosaesae  et  des  maladies  da  Coeur,  Paris,  1880. 
«)  EuLENBURo  A.  Dizionario  enciclopedico  di  medicina  e  chirurgia,  voi.  VI.  Oravi^ 
dcmza,  versione  italiana,  1892,  p.  675. 
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diche  ed  alla  distocia  fra  gestanti  illegittime  e  legittime.  Quelle  per  le  quali 
la  gravidanza  è  uà' onta  o  una  colpa  sono  per  il  solito  ragazze  giovani  e  ro- 
buste^  SODO  più  facilmente  soggette  alle  auto-i ntossicaztoni  ed  alla  distocia  delle 
parti  molli.  Di  rado  in  esse  sì  osservano  le  complicazioni  cardi o- p<^)l mo nar i  ; 
per  loro  nel  nostro  paese,  in  cui  nella  legislazione  civile  si  lamenta  la  lacuna 
riguardante  la  ricerca  della  paternità,  il  problema  del  pane  quotidiano  non 
sorge  che  a  gravidanza  avanzata  e  dopo  il  parto.  Diversamente  decorrono  le 
cose  per  le  donne  maritato  ;  esse  per  il  solito  sono  più  avanzate  di  età,  affrante 
dalle  gravidanze  precedenti,  e  dalle  cure  della  famiglia;  assai  più  frequenti  le 
malattie  dei  polmoni,  del  cuore  e  dei  reni,  Quando  insorgono  complicaaioni 
durante  la  gestazione,  esaurite  in  breve  le  scarse  risorse,  vengono  per  tempo 
a  battere  alla  porta  delle  maternità,  assai  prima  dell'età  della  gravidanza  sta- 
bilita per  la  accettazione  regolare,  che  per  la  Maternità  di  Torino  è  per  la 
fine  dell' 8*  mese. 

E  nella  consuetudine  di  esaminare  i!  cuore  di  tutte  le  donne  che  presen- 
tano sintomi  anche  leggeri  e  fugaci  di  cardiopatia.  La  percentuale  fu  di  1,62, 
alquanto  inferiore  a  quella  riscontrata  dal  Vinai/,  il  quale  nella  qualità  di 
medico  dell'  Hotel  Bieii  della  Maternità  di  Lione,  aperta  soltanto  per  le  donne 
maritate,  nel  biennio  1891-92  avendo  praticato  la  ascoltazione  su  tutte  le  ge- 
stanti, su  1700  rilevò  29  casi  di  carcliopatia  :=  1,70  ijer  cento  *)» 

Ripartendo  le  donne  secondo  il  numero  delle  gravidanze  si  ha  il  seguente 
-quadro  : 


I. 

m. 

IV. 

V. 
VI. 

vu. 
vm. 

IX. 
X. 

XI. 

xn. 


gravide N.' 


12 

11 

14 

7 

13 

9 

12 

11 

1 

3 

S 

1 


Totale     N.*»  97 


i)  Cfl*  YiNAT.  MaÌ€idk*  valwUaircM  du  Coeur  et  Gro9H9te,  Arohives  de  tocologie  et 
de  Gynécologie,  1898,  p,  805, 
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Età  «ani  20^aj& N.^  10 

2&-ao »    38 

mSè »    27 

86-40  . »    28 

40*46 »      8 

45-60  .     .     i »    _l 

Tottte    K*2Z 

Si»  riguardo  al  Buvona  delle  graTÌdaiiaa  cbe  dl'ett^  nen  ai  i  te&oto  eonta 
delle  donne  che  piii  di  od»  v^ta  Teimero  ammeaBe  nelle  Qtisiiohe. 

PROPÈSSiOHl. 

CaaeMnglie N.'  80 

Contadine »  24 

Operaie »  18 

SartarCaoitrìci »  14 

Stiratrici »  1 

SexrviQ *  6 

Lavandaie.    •     .     • »  3 

MeI!cjjaiuol^  ambulanti  . »  2 

Conaneaae »  1 

Incerte »  5 

Totale     N.^  9^ 

Da  questo  quadro  si  scorge  che  la  massima  parte  delle  malate  attende 
a  professioni  attive.  Si  sa  che  per  il  ceto  sociale,  dal  quale  provengono  le 
clienti  delle  Maternità,  si  può  considerare  come  attivo  il  genere  di  vita  delle 
donne  attMidenti  alla  famiglia  fra  le  pareti  domestiche,  con  la  ciroostanza  ag- 
gravante di  respirare  aria  insufficiente  od  inquinata,  in  alloggi  ristretti.  Le 
professioni  sedentarie  sono  costituite  soltanto  dalle  cucitrici  e  dalle  sarte.  Quelle 
però  che  si  servono  della  macchina  da  cucire,  messa  in  moto  coi  piedi,  de- 
vono far  fronte  ad  un  lavoro  abbastanza  faticoso. 

Nel  giorno  consecutivo  all'entrata  74  donne  vennero  pesate;  la  media 
del  peso  venne  a  risultare  di  Kg.  61,  cifra  superiore  alla  media.  H  che  si 
spiega  per  lo  stato  speciale  della  donna,  e  per  il  numero  ragguardevole  delle 
gravidanze  gemellari;  queste  furono  in  numero  di  11.  Tre  donne  essendo  uscite 
senza  sgi-avarsi,  ed  il  numero  delle  ammesse  più  d' una  volta  essendo  di  11, 
ne  viene  quindi  che  il  numero  dei  parti  gemellari  è  di  11  su  105.  Questo 
fatto  vale  senz'altro  a  dimostrare  come  il  cospicuo  voluqae  dell'utero  possa 
aggravare  le  cardiopatie. 
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La  statura  veime  misurata  in  85  donno;  in  cinque  non  fìi  superiore  a 

cm,  1^45  ;  io  una  donoa^  con  deformità  della  colonna  vertebrale  dì  origine  mio- 
patica,  la  statura  era  soltanto  di  cm.  1,28:  una  era  stata  aifetta  da  raeliitismu, 
ma  leggermeati©.  La  media  dt^lla  statura  venne  riconosciuta  in  cm.   1,63. 

H  criterio  eziologico  essendo  fonte  della  patogeaeeì,  ed  eleoftento  di  dian 
gnosi,  non  deve  essere  passato  sotto  aiienmo:  Etsaiendo  alle  cause  si  trovò: 

Madre  cardiopatica ,     .     .     .     .  casi  6 

Padre  cardiopatico .      .  »  3 

Fratelli  e  sorelle  cardiopatici      .....*  »  1 

Bfeamatismo  articolare »  23 

E?«antemi »  2 

Ileotifo , ,     .     ,  j>  5 

Influenza ....,..,.  »  6 

l'ebbri  infetti %^e 3^12 

Processi  puerperali »  2 

Polmonite  e  pleurite »  4 

Cancro  della  mammella     . »  1 

Malaria. »  5 

Deformità  toraciche .      ,  »  1 

Enteriti.     .     , »  3 

Cause  ignote »  24 

botale  essi       ^7 


In  vari  casi  le  cause  veinnero  riconosciute  compiesse;  nel  prospetto  si 
tenne  conto  soltanto  di  quella  che  fu  giudicata  preponderante.  L^  anemia  no- 
tata in  alcuni  casi  sulla  cartella  olinica  non  fu  giudicata  causa  suiEciente  di 
cardiopatia. 

Dal  numero  scarso  dei  cast  inscritti  sotto  il  titolo  nosologico  «  esantemi  » 
è  chiaro  che  sì  è  valutato  quale  causa  morbosa,  soltanto  la  scarlattina  ed  il 
vainolo,  non  il  morbOlo.  In  primo  luogo  è  ecoerionale  il  raggiungere  presso 
di  noi  r  età  adulta  sensa  avere  superato  il  morbillo  ;  quindi  si  può  credere  che 
quasi  tutte  le  donne  ne  siano  state  colpite.  In  seoondo  luogo,  stando  alla  osser- 
vazione clinica,  Don  si  può  questo  esantema  ammetitere  come  attore  di  endo- 
cardite. Infatti  il  Parrot  sovra  800  casi  vide  sempre  decorrere  la  malattia 
eenaa  oomplicasioni  per  parto  dell'endocardio;  Wunderlieh  clie  fece  una  parte 
larga  alla  endocardite  morbillosa  si  lasciò  probabilmente  ingannare  dai  solfi 
es tracardiaci.  E  ancora  a  tro varai  il  microbo  della  rosolia;  quei  pochi  casi  di  endo- 
cardite osservati  nel  corso,  o  meglio  in  seguito  alla  malattia,  per  rintracciarne 
la  causa  fa  d^uopo  risalire  alle  infezioni  secondarie  come  ad  es*  alla  bronco- 
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pDeumonite,  alle  aDgìne:  quindi  vogliono  essere  classificati  sotto  altro  titolo 
nosografico. 

Colpisce  il  numero  dei  casi  in  cui  la  causa  è  ignota.  Per  stare  nel  vero 
questa  cifra  può  venire  ingrossata  da  quei  casi,  in  cui  si  è  indicato  come  fat- 
tore di  malattia  la  cardiopatia  o  negli  ascendenti,  o  nei  collaterali.  La  in- 
fluenza ereditaria  vuole  essere  considerata  soltanto  come  causa  predisponente 
che  nella  genesi  delle  cardiopatie  è  di  grandissima  rilevanza  per  quelle  che 
sono  il  prodotto  della  arteriosclerosi,  di  molto  minore  valore  per  quelle  altre 
che  sono  una  derivazione  della  endocardite,  che  sono  le  più  comuni  nella  donna 
nel  perìodo  generativo  della  vita.  Se  a  questi  casi  si  aggiungono  ancora  al- 
<;uni  di  quelli  riferiti  a  malattie,  la  cui  azione  alterante  la  struttura  del  cuore 
non  è  ben  dimostrata,  come  ad  es.  l'enterite,  le  febbri  malariche  miti  e  via 
discorrendo,  si  vedrà  come  nell'elenco  delle  cause  la  categoria  delle  ignote  è 
iissai  numerosa,  onde  la  necessità  di  alcune  parole  di  schiarimento.  Sonvi  au- 
tori che  non  sono  alieni  dal  credere  che  la  gravidanza  sia  per  sé  sola  ba- 
stante a  creare  una  cardiopatia  organica.  Occorre  fare  una  distinzione:  le 
cardiopatie  con  alterazioni  anatomiche  sono  dovute  a  degenerazioni  del  mio- 
cardio, od  a  lesioni  valvulari.  Le  gravidanze  quando  sono  numerose,  come  i 
neoplasmi  dell'utero  in  via  di  evoluzione,  possono  dare  luogo  a  degenerazioni 
del  miocardio;  queste  sono  le  forme  più  rare.  Li  tutti  gli  altri  casi  non  si 
può  ammettere  una  cardiopatia  organica  senza  lo  intervento  di  qualche  pro- 
cesso di  endocardite.  Non  risultando  che  lo  stato  di  gestazione  possa,  senza  la 
sovrapposizione  di  un  altro  elemento  causale  di  indole  patologica,  dare  luogo 
alla  endocardite,  non  può  venire  considerato  come  causa  di  cardiopatia  organica, 
allo  infuori  dei  processi     degenerativi  della  trama  muscolosa  dell'utero. 

Numerose  e  diverse  sono  le  cause  delle  endocarditi;  di  queste  diversa 
la  forma,  lo  andamento  e  gli  esiti.  Corrisponde  allo  stato  della  scienza  la  di- 
stinzione in  tre  ordini  stata  fatta  ddAVHtichard,  Al  primo  ordine  riferisce  le 
endocarditi  per  infezione  diretta:  negli  essudati  si  trova  il  microbo  patogenico 
della  malattia,  causa  della  cardiopatia;  nel  secondo  ordine  si  comprendono  le 
endocarditi  da  infezione  indiretta,  accidentale,  consecutiva  alla  malattia  prin- 
cipale; al  terzo  ordine  appartengono  le  endocarditi  tossiche  che  possono  essere 
anche  non  microbiche.  Quelle  del  primo  ordine  hanno  per  il  solito  un  an- 
damento benigno,  se  si  fa  astrazione  delle  lesioni  che  ne  possono  essere  la 
<H)nseguenza;  il  processo  può  anche  finire  con  la  completa  reintegrazione  del- 
l'organo. Le  endocarditi  del  secondo  ordine,  assai  più  nella  pratica  frequenti, 
costituite  da  essudati  ulcero-vegetanti,  assumono  la  forma  infeziosa.  L'esito 
delle  endocarditi  tossiche  o  del  terzo  ordine  è  la  sclerosi  *)• 

«)  H.  HucHARD.  Traile  clinique  des  maladie$  du  coeur  et  de  Vaorte.  T.  Ili  ParÌ9,  1908, 
p.  245-254. 
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Oltre  le  cause  risultanti  dallo  specchio  eziologico,  sonvene  ancora  altre 
che  possono  avere  per  suocession©  un  vizio  valvolare  del  cuore. 

Vi  ha  la  corea;  siccome  questa  neurosi  e  per  la  durata  e  per  la  sinto- 
matica manifestazione  non  pare  che  possa  passare  disconosciuta,  è  a  credersi 
che  non  se  ne  sia  incontrato  esempio  alcuno,  tanto  più  se  si  ricorda  che  é 
malattia  abbastanza  rara* 

Lo  stesso  non  si  può  dire  della  blenorragia,  perchè  malattia  abbastanza 
frequente  nella  donna  incinta;  stando  alla  statistica  si  incontra  nelle  mater- 
nità nella  proporzione  del  20-26  per  cento  (Fruhinshoìs)  *). 

La  malattia  può  essere  stata  contratta  durante  la  gravidanza,  o  prece- 
dentemente a  questa  in  un  tempo  piii  o  meno  lontano»  Nel  primo  caso  è  più 
facile  il  riconoscerla^  trattandosi  di  un  fatto  di  data  recente,  tonto  piii  se  si 
svolge  in  modo  acuto  o  subacuto;  non  cod  nel  secondo  caso  che  è  di  eerto  il 
più  frequente.  Annidandogli  il  gonococco  con  predileEÌone  nell'  endometrio  o  nelle 
salpingi,  dà  spesso  luogo  alla  sterilità;  ciò  i>erò  non  toglie  che  possa  avere 
luogo  il  concepimento  in  donne  con  blenorragia  vulvo-cervicale,  od  anche  ute- 
rina. Il  FruhinshoJz  è  inclinevole  a  credere  che  i  fenomeni  locali  che  accom- 
pagnano la  gravidanza  sin  dal  suo  inizio  possano  acutizzare  una  blenorragia 
latente  in  modo  di  i>ortare  a  credere  ad  una  infezione  primitiva. 

L'ambiente  lochiale  è  molto  favorevole  alla  moltiplicazione  del  gonococco, 
che  durante  il  puerperio  seguendo  la  via  ascendente  dà  luogo  a  salpingiti, 
ad  ooforiti,  a  perimetriti.  Difficilmente  si  associa  con  altri  elementi:  le  inf^ 
zioni  miste  sono  rare  e  transitorie^  terminano  qnaai  sempre  col  predominio 
di  una  specie  sull'altra.  Frequentemente  si  incontrano  le  infezioni  secondarie, 
nello  quali  il  gonococco  apre  la  vìa  ai  microbi  piogeni,  allo  streptococco,  allo 
stafilococco. 

n  risultato  si  è  lo  insorgere  nelle  donne  affette  da  blenorragia  di  pro- 
cessi puerperali  aventi  per  sede  le  superficie  mucose,  od  il  sistema  linfatico  ; 
ma  siccome  questi  processi  possono  essere  determinati  da  altre  cause  che  si 
comprendono  nella  trasgressione  delle  norme  asettiche  ed  antisettiche,  si  com- 
prende come  la  vera  causa  possa  passare  disconosciuta,  ed  il  fatto  clinico  ve- 
nire inscritto  fra  le  infezioni  settiche,  riguardo  alla  sua  origine. 

Ho  voluto  rilevare  questa  lacuna,  cui  forse  altri  più  diligente  nelle  in- 
dagini aoamnestiche,  ed  opportunamente  ricorrente  allo  esame  locale  si  clinico 
che  batteriologico,  potrà  apportare  riparo. 

Né  con  ciò  è  chiusa  la  serie  delle  cause  delle  endocarditi;  fa  d'nopo 
aggiungere  i  processi  suppurativi  della  ente,  delle  mucose,  le  angine  che  fa- 


i)  A.  FauHiKSUoiJB.  De  la  bhnùrrha^  dona  Um  raj}i)ùrU  avec  la  grmtttàt  et  la  puer* 
peraltté.  Parist  Nancy,  1892. 
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cilmente  danno  laogo  a  focolai  dì  streptoooeci  nella  loro  sede  aaatomioa.  Le 
endocarditi  tossiche  non  microbiche  sono  prodotte  dalle  nefriti^  dal  diabete 
dall'alcool  o  dal  piombo.  Non  ripugna  punto  lo  ammettere  che  le  auto^intos- 
sicazioni  gravidiche  possano  suscitare  nel  cuore  un  processo  di  «idocardite; 
ma  ciò  sin' ora  non  è  dimostrato. 

Anche  quando  stando  alla  necroscopia,  ammettere  si  deve  la  pFeesiste&aa 
della  endocardite,  come  causa  di  visi  valvolari|.  abbastanza  spesso  succede 
che  la  storia  anamnestica  k.  muta.  La  causa  patogenica  venne  dimentioat»; 
il  processo  essendo  incostante,  variabile,  silensioso,  quantunque  aecompagnat» 
da  febbre,  può  essere  o  non  aasociato  a  sintomi  più  significativi,  come  ad  ee. 
il  cardiopalmo,  il  polso  eccitato,  irregolare,  il  rumore  di  soffio,  e  via  disoogr* 
rendo.  Da  ciò  si  deduce  ohe  anche  interrogando  con  metodo  e  pasienteniOBlie 
la  anmialata,  e  le  persone  che  nel  corso  della  vita  la  haimo  avvicinata,  possa 
passare  inosservato  un'  insulto  di  endocardite. 

Per  spiegare  quei  casi  di  visi  valvolari,  in  cui  la  anamnesi  ò  negativa 
o  non  convincente,  si  volle  vedere  se  il  momento  meccanico  indipendentemente 
dsiÌQ  infettivo  possa  essere  sufficiente  a  produrre  alterazioni,  conformi  a  queUe 
che  sono  il  portato  della  endocardite. 

La  pressione  sanguigna  che  più  energica  ai  £&  sentire  in  determinati 
puAti  —  linea  di  chiusura  delle  valvole,  i  legamenti  tendinei  —  &vòrisce  la 
sede  dellar  endocardite:  facendosi  per  qualche  causa  massima  questa  ^preesiona, 
non  ripugnerebbe  il  credere  che  possa  per  so  sola  dare  luogo  ad  un  processa 
flogistico.  h^HìAohard  ed  il  Thoma,  come  eccezione^  ammettono  la  endocardite 
meccanica  escludendo  1'  azione  dei  microrganismi  patogeni  0* 

Si  può  comprendere  come  lo  sforzo  cardiaco,  quale  atto  funzionale  diretto 
a  vincere  la  pressione  interna  idraulica,  possa  essere  seguito  dalla  dilatazione 
dapprima,  di  poi  dalla  ipertrofia.  Nella  pubertà  essendo  rapida  la  evoluzione 
dell'organismo,  cresce  il  lavoro  per  parte  del  cuore.  Lo  stesso  fatto  si  ripete 
nella  gravidanza;  il  De  Oiovanni  riferisce  un  caso  di  grave  dilatazione  del 
cuore  in  donna  gravida  ').  Se  la  resistenza  a  vincere  va  oltre  un  certo  limite,  o 
se  il  muscolo  cardiaco  è  insufficientemente  nutrito  p^  prava  alimentazione, 
per  anemia,  per  disturbi  dello  apparato  digerente  cosi  comuni  nella  gravi- 
danza, le  pareti  cardiache  cedono  sotto  la  pressione  sanguigna,  il  ventricolo 
sinistro  si  dilata,  la  punta  del  cuore  si  porta  all' infuori  della  linea  emiolaveara, 
ne  succede  la  insufficienza  relativa  della  mitrale  e  la  endocardite  valvulare  de- 


1)  H.  HucHARD.  1.  e.  p.  240. 

s)  A.  Ds  Giovanni.  Lo  Sforzo  Cardiaco,  Giornale  intemazionale  delle  scienze  me- 
diche, 1888,  p.  19. 
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tanainata  dalla  corrente  sangnigiia  che  con  alterna  vicenda  ecorre  snlle  stesse 
valvole  *). 

Questo  concetto  puramente  razioDale,  induttivo,  non  pare  che  possa  infir- 
mare la  massima  oggidì  generalmente  accettata,  sulla  origine  microbica  delle  en- 
docarditi, non  potendo  credere  con  VOllivier,  col  Chiara  che  la  gravidanza  per 
8Ò  sola^  per  quanto  ripetuta,  possa  dare  per  prodotto  un  vizio  cardiaco  valvolarei 
air  infuori  del  reumatismo,  dei  processi  inteziosi,  delF  alcoolismo  e  via  di- 
scorrendo *),  Di  modo  che  in  quei  casi  in  cui  si  incontrano  i  reliquati  pato- 
logici delP  endocardite,  senza  che  si  sia  potuto  fra  i  precedenti  rilevai-ne  la 
eiistenza,  che  non  si  trova  anche  durante  la  attività  del  processo,  se  non  si 
cerca  con  accuratezza,  sono  inchinevole  ad  ammettere  la  endocardite  cripto- 
genica  come  causa  di  alterazioni  valvolari,  piuttosto  che  rilugiarmi  neJla  iu- 
certezza  dei  moventi  meccanici. 

Si  è  discusso,  e  si  continua  a  discutere  sulla  ipertrofia  del  cuore  durante 
la  gravidanza.  Il  Lareher  ed  Ìl  Ducrest  ricorrendo  alla  mensurazione  ammi- 
sero la  ipertrofia  del  ventricolo  sinistro,  il  Blot  ricorrendo  alla  bilancia  venne 
nello  stesso  concetto,  accettato  dal  Zambuco,  dal  Berauif  dal  JorTissenne^  dal 
Paul  e  Charpentier,  E  Durozitr  con  la  percussione  pleasimetrica  avendo  tro- 
vato r  area  de!  cuore  ingrandita  sino  a  raggiungere  le  dimensioni  che  nell^uomo 
normale  si  incontrano,  conchiuse  per  la  ipertrofia  transitoria  del  cuore  •). 

Contro  questa  dottrina  sostenuta  dagli  autori  francesi,  nelP  anno  1862 
insorse  il  Gerkardtf  sostenendo  che  l'aumento  dell'area  cardiaca  in  gravidania 
dipende  unicamente  da  sollevamento  e  spostamento  del  diaframma  per  le  mu- 
tate condizioni  della  cavità  addominale.  Il  Dilhein  con  il  FrUdreick^  il  Vir- 
chow,  il  yiemeyer  ed  il  Busck,  negano  recisamente  la  esistenza  della  iper- 
trofia  del  cuore  delie  donne  gravide.  H  Vinay  sostiene  che  ogni  qualvolta  nella 
gestante  si  trova  ìl  cuore  ipertrofico,  deve  essere  considerato  come  un  fatto 
patologico,  per  il  solito  consecutivo  a  nefropatia  *). 

L'  Ottolenghi  in  questo  istituto  rifece  con  maggiore  rigore  le  ricerch» 
plessimetriclie  state  istituite  dal  Ghrhardt  e  dal  Durazier  valendosi  del  fonen- 
doscopio e  del  metodo  del  Bcizzi-Biatichi:  egli  venne  alla  conclusione  che  Parea 
del  cuore  è  ingrandita.  La  causa  principale,  per  non  dire  unica»  a  suo  dire 
sta  nella  dilatazione  •). 

t)  MiRTT.  /.  DeB  acddefUt  gravidthcardmque^,  Paris,  1876,  p.  32. 

*;  D.  Ohi^a.  Conflfmm.  Bendk&tUo  Mafertikh  di  Milano,  1S7H,  p.  56, 

*)  DiTBozuR.  Influente  dcM  maleidié$  du  coeur  sur  la  menMruatiim  la  grouttM  tt 
àon  prodtiit.  Ardii vea  de  tooolo^e  1876. 

»)  Ch.  YrsAY.  Maladies  de  la  grotàesse  H  dee  smieit  dcM  couMet.  Pari»  1894,  p.  40. 

■)  B.  O  ITOLE  NOHi.  Sulle  modifioBzicni  del  cuore  in  graoidaraa  e  in  puerperio,  e  muIU 
loro  catue.  Gazzetta  Medica  di  Torino ,  Anno  LI,  1901. 


J 
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Da  una  comunicazione  fatta  alla  Accadenua  delle  Scienze  di  Parigi  dal 
Bouchard  e  Baltkazard  sono  venuto  a  conoscere  che  col  mezzo  della  proiezione 
ortogonale  del  Guilleminotj  essi  ottennero  tracciati  del  cuore,  di  cui  poterono 
misurare  l'area  col  mezzo  del  planimetro  déiV Amsler.  Praticarono  le  ricerche 
sopra  13  uomini  e  36  donne,  di  cui  9  gestanti:  la  superficie  media  del 
cuore  risultò  di  cm.  81.5',  nell'uomo  di  89,5',  nella  donna  di  75'. 

Nella  gravidanza  si  accresce  d' alquanto  in  modo  assoluto  l' area  del  cuore 
messa  in  rapporto  colla  statura  da  una  parte,  e  dall'altra  parte  colla  super- 
ficie di  sezione  del  torace.  Il  rapporto  della  superficie  del  cuore  è  stazionario, 
anzi  è  alquanto  diminuito,  essendo  rapido  lo  accrescimento  del  peso  della 
donna  dovuto  al  prodotto  del  concepimento  per  la  massima  parte.  Per  contro 
la  quantità  dell'albumina  fissa  essendo  invariata,  ne  segue  che  il  rapporto 
dell'area  cardiaca  con  l'albumina  è  aumentato. 

La  pressione  arteriosa  misurata  con  l'apparecchio  del  Riva-Rocci  fu  in 
media  nei  due  sessi  di  cm.  16.3.  Nella  gravidanza  venne  a  risultare  soltanto 
di   16  cm.  1). 

Diverse  sono  le  conclusioni  cui  è  venuto  il  Ferroni  che  qui  brevemente 
riassumo.  Ne'  suoi  studi  quest'autore  si  valse  dell'apparecchio  del  Riva-Rocci 
fornito  del  barometro  aneroide,  diviso  in  24  gradi.  Nelle  gravide,  in  cui  la 
gravidanza  andò  regolarmente  a  termine,  nel  nono  mese,  nel  57  per  cento  ri- 
conobbe una  pressione  di  130-160  mm.  di  Hgs.  La  pressione  nell'uomo 
adulto  sano  con  lo  stesso  istmmento  venne  riscontrata  di  mm.  125-135  di 
Hg.  Si  deve  quindi  inferire  che  nella  gestante  sana  la  pressione  arteriosa 
è  in  generale  aumentata,  essendo  molto  scarso  il  numero  delle  donne  che 
presentarono  una  pressione  inferiore  alla  cifra  minima,  poco  sopra  enunciata. 

Cresce  la  pressione  nella  donna  in  soprapparto  durante  la  contrazione, 
in  specie  nel  periodo  espulsivo. 

Presenta  pure  un  aumento  nel  primo  giorno  del  puerperio.  Dopo  il  primo 
giorno  siccome  i  fenomeni  del  puerperio  sono  vari  e  mutevoli  anche  nell'or- 
dine fisiologico,  ne  avviene  che  la  pressione  arteriosa  presenta  delle  oscillazioni 
abbastanza  rilevanti  anche  in  senso  opposto.  Ma  il  caso  più  frequente  si  è 
che  la  pressione  si  abbassa  nella  seconda  giornata,  per  risalire  nella  terza 
giornata,  e  continuare  nella  quarta  ed  anche  nella  quinta. 

La  pressione  si  fa  maggiore  nelle  nefropatiche,  ed  enorme  nelle  eclam- 
ptiche  '). 

La  ricerca  della  pressione  arteriosa  nella  gravidanza  dovrebbe  essere 
tenuta  in  maggiore  considerazione  in  specie  quando  questa  si  allontana  dalla 

1)  La  Semaine  medicale.  1902,  p.  407. 

*)  E.  Ferhoni.  La  pressione  arteriosa  nello  stato  puerperale.  Annali  di  Ost.  e  Gineo. 
voi.  XXI,  1889,  p.  873. 
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DorMalit&.  Se  anche  dopo  i  perfezionamoBd  portati  negli  istruDiesti  ideati  per 
queste  iodagìni  si  vede  trascurata,  la  ragioDe  si  deve  cercare  nelle  altre 
fonti  del  diagnostico,  le  quali  per  il  medico  attento  sono  di  tale  valore  da 
potere  con  sufficiente  esatteisza  apprezzare  F  energia  del  cuore. 

Si  può  quindi  considerare  come  dimostrato,  ae  non  come  fatto  costante 
ma  bastantemente  frequente,  lo  Ingrandimento  del  cuore  nella  gravidanza  da 
attribuirsi  alla  dilatazione»  Le  modificazioni  di  posizione  per  il  sollevamento 
de!  diaframma,  di  volume  per  la  ectopia  spiegano  i  mutamenti  gravidici  del 
cuore,  senza  ammettere  un  vero  processo  ipertrofico,  di  cui  nei  casi  normali 
fa  difetto  la  oausa^  la  cui  rapida  scomparsa  dopo  il  parto  non  sarebbe  punto 
confonne  alle  leggi  biologiche. 

Arrivata  al  termine  la  gravidanza,  dopo  che  T  organismo  ha  fatto  fronte 
al  travaglio  del  parto,  succede  nel  cuore  uno  stato  di  tregua,  di  calma;  di- 
minuisce la  massa  del  sangue  per  il  secondamento:  per  la  maggiore  attività  del 
reni,  e  della  cute^  per  la  nuova  funzione  che  si  stabilisce  nelle  mammelle, 
viene  favorito  il  movimento  di  reti'attibilità  del  cuore  che  ritorna  alle  pri- 
mitive  dimensioni. 

Questo  fatto  si  osserva  più  accentuato,  più  appariscente,  allorquando 
alla  gravidanza  si  aggiungono,  si  sovrappongono  quegli  elementi  causali  che 
favoriscono,  che  determinano  la  stanchezza  del  cuore.  Se  poi  le  gravidan26 
succedono  a  brevi  intervalli,  e  decorrono  aggravate  da  alcuna  di  quelle  cause 
che  debilitano  il  cuore,  si  può  temere  che  nei  casi  avanzati  si  abbiano  fe- 
nomeni di  iposistolm,  e  che  venga  a  mancare  la  reintegrazione  delF  orgaiio,e 
e  che  la  complicazione  cardiaca  possa  finire  colla  asistoHa,  o  volgere  allo  stato 
cronico,  mediante  un  processo  di  ipertrofia,  persistente  o  non  !a  iusuflicienza 
valvolare.  Ciò  viene  avanzato  con  riservatezza,  non  potendo  in  appoggio  por- 
tare alcuna  osservazione  clinica. 


La  gravidanza  per  la  aumentata  massa  del  sangue,  per  il  sistema  vasco- 
lare  uterino  notevolmente  aumentato,  per  il  nuovo  territorio  che  viene  ad  essere 
costituito  dal  circolo  utero-placentare,  imponendo  al  cuore  maggiore  lavoro,  ne 
può  venire  turbato  lo  equilibrio  funzionale,  quando  ne  è  offesa  la  compagine, 
precipitando  lo  andamento  della  malattia.  Se  poi  è  giÀ  in  scena  lo  scompenso, 
le  condizioni  notevolmente  peggiorano  e  si  fanno  minacciose. 

Come  cause  patogeniche  concorrenti  non  possono  essere  considerate  né 
la  diminuita  capacità  toracica,  né  la  pressione  deli^  utero  gestante  sui  vasi 
prevertebrali.  Dalle  misure  state  istituite  dal  Dohrn  risulta  che  la  forma  della 
capacità  toracica  si  modifica,  venendo  a  restringefsi  il  diametro  antero-poete- 
riore,  ad  accrescersi  il  trasversale  ;  ma  non  ne  viene  punto  mutata  la  capacità* 
Il  Bergtsio  alle  misure  cirtometriche  aggiunse  lo  studio   della  capacità  poi- 
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monare  collo  spirometro,  e  della  forza  col  pnettmatometro.  Sgli  venne  a  con- 
statare che  il  diametro  trasverso  è  nella  gravidanza  inoltrata  1  cent.  %  circa, 
in  più  che  nella  donna  non  gravida  ;  diminuita  la  capacità  polmonare  dì  poco  ; 
in  diminuzione  pure  la  forza  pneumometricu  ').  Ma  le  differenze  non  sono  di 
tale  importanza  da  elevarle  a  fattore  patogenico. 

Dalle  preparazioni  anatomiche  desunte  da  cadaveri  congelati  di  donne 
venute  a  morire  a  gravidanza  avanzata,  oggidì  già  abbastanza  numerose,  è 
comprovato  che  l'utero  non  esercita  pressione  alcuna  sovra  i  vasi  preverte- 
brali, pei  quali  la  corrente  sanguigna  non  incontra  ostacolo. 

Fra  l'utero  contenente  il  prodotto  del  concepimento  ed  il  ventricolo  oc- 
cupato dagli  alimenti  ingesti,  vi  ha  una  certa  analogia  rapporto  al  funziona- 
mento del  cuore.  Nell'uno  e  nell'altro  caso  resta  modificata  la  forma,  la 
capacità  e  la  pressione  addominale.  Dalla  tumefÌEizione  del  ventre  viene  spinto 
insù  il  diaframma,  resta  impedita  la  discesa  inspiratorìa,  e  difficultato  lo  scarico 
del  sangue  per  l'arteria  polmonare.  Infatti  vide  il  De  Oiovanni  durante  la  di- 
gestione turbata  l'azione  del  cuore,  e  modificato  il  suo  volume  •).  Ma  oltre  il 
momento  meccanico,  che  può  essere  rilevante  quando  ai  disturbi  gastrici  si 
associa  il  meteorismo,  fa  d'uopo  tenere  conto  della  maggiore  attività  della 
circolazione  nel  viscere,  durante  la  digestione,  cui  certo  concorre  l'opera  del 
cuore.  Ho  voluto  toccare  di  passaggio  questo  rapporto  funzionale  fra  due  organi 
importantissimi,  sebbene  appartenenti  ad  apparecchi  diversi,  perchè  fonte  di 
indicazioni  preziose  nel  regime  dietetico  dei  cardiopatici. 

Non  è  soltanto  dei  momenti  meccanici  che  si  debba  tenere  conto,  se  si 
vuole  comprendere  per  intiero  il  complesso  problema,  riguardante  il  maggiore 
lavoro  che  la  gravidanza  impone  al  cuore;  all'elemento  meccanico  fa  d'uopo 
aggiungere  il  tossico,  le  cui  azioni  possono  combinarsi,  sommarsi  a  danno  del 
cuore.  I  prodotti  tossici,  siano  essi  provenienti  dallo  apparato  digerente,  od  essere 
un  derivato  del  metabolismo  organico,  possono  nell'organismo  accumularsi,  o 
perchè  cresciuti  in  copia,  o  perchè  ne  viene  impedita  la  distruzione  o  la  eli- 
minazione per  la  turbata  fuDzione  degli  organi  depuratori,  ed  escretori.  Lo 
stato  discrasico  del  sangue,  dovuto  alla  gravidanza,  costituito  dalla  diminu- 
zione dei  globuli  rossi,  dalla  attenuazione  della  loro  virtù  isotonica  dimostrata 
dal  VicareUi^),  come  l'accumulo  dell'acido  carbonico  nel  sangue  {Marty)  *)  dimi- 

1)  L.  Bek»k8Io.  Influenza  delibi  gravidanza  augii  organi  del  respiro  in  condizioni  fisio- 
logiche e  pcUologiche.  Annali  di  ostetricia.  Milano,  agosto  1879. 

«)  A.  Deoiovànni.  Sopra  alami  fatti  clinici  concernenti  la  pcUologia  del  ventricolo  e 
del  cuore.  Giornale  intemazionale  delle  scienze  mediche.  1880,  p.  80. 

')  G.  YiCABKLLi.  Sulla  isotonia  del  sangue  negli  ultimi  mesi  della  gravidanza,  nel 
ptterperio  e  nelV  allattamento,  Rivista  di  Ost.  e  Ginec.  Torino,  1891. 

*)  Marty.  1.  e.  p.  34. 
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nviseofiio  i  poteri  di  dìlbmi  dell'  orga«tiBmo  dalla  aaioQe  inAnfla  delie  Boif^nm 
toBsiche. 

Alla  materna  un^  dtra  8<M'g«nte  <K  ^ostanee  tosaiclie  ai  aggimige  alla  qaale 
kanao  portato  la  loro  attenzione  lo  Sehmorl  0  VInverarài  *)  e  lì  J^estalozza  •} 
tra^rtttodo  di  im  altro  argomento.  È  fuori  di  dubbio  die  i  prodotti  del  ricambio 
fetale  e  de' suoi  aiiiie*?sfi,  devono  passare  nell' organismo  materno.  Il  DUn9t 
rìscaBtraodo  nelle  vittime  della  eclampside,  eia  nella  madre  che  nel  feto  le 
stoese  lesioni  —  emorragie  interstiziali  intorno  ai  vusi  in  quasi  tutti  gli 
organi,  ma  di  preferenza  nel  fegato  e  nei  reni  —  è  venute  ad  ammettere 
che  la  sostanza  tossica  circolante  nei  due  organismi  è  della  stessa  natura. 
Nel  cuore  poi  delle  donne  eclampsiche  rilevò  la  tumefazione  torbida  dei 
l^fpi  Aèrillari^  éegenerazioDe  graeeosa  e  punti  necrotici.  Non  esclude  che 
queste  alterazioni  risalire  potessero  ad  una  cardiopatia  organica  preesistente, 
passata  dÌBConosciuta,  mn  aggravata  dalla  gestazione;  egli  dà  ad  esse  molta 
importanza  *).  Per  la  soluzione  del  quesito  farebbe  d'uopo  ricercare  se  esse 
si  ìnoewDtrano  nel  cuore  delle  donne  gravide  all' infuori  dei  processi  di  intoe- 
neaeione,  o  coincidenti  con  questi  ma  senza  la  manifestazione  della  eclampside. 
I  processi  patologici  facilmente  si  combinano,  si  concatenano  ;  è  probabilmente 
questo  un  anello  di  congiunzione  fra  le  cardiopatìe  peggiorate  dalla  gravidanza 
e  le  autointot^sicazioni.  Lo  elemento  tossico  vuole  essere  preso  in  considerazione 
in  quei  casi  in  cui  la  lesione  non  è  grave  uè  di  grande  momento  le  corapli- 
cazioni,  ancora  sufficiente  la  forza  del  cuore,  ciò  nullameno  si  osaei-vano  fe- 
nomeni laadegnati,  imponenti  ^  ohe  soltanto  con  la  aggiunta  della  intossicazione 
si  possono  spiegare:  e  da  essa  scaturisce  la  fonte  di  particolari  indicazioni. 


Delle  donne  sottoposte  ad  esame  in  questo  scritto,  undici  ebbero  gemino 
parto,  proporzione  ragguardevolissima  elevandosi  al  10,47  per  cento  del  nu- 
mero dei  partì.  Mi  è  nato  il  dubbio  che  si  sia  potuto  confondere  con  una 
cardioj>atia  organica  esordiente  quella  sindrome  dovuta  al  notevole  volume 
dell'  utero,  che  si  traduce  con  le  turbate  funzioni  degli  apparati  cardiopolmo- 
nare ed  uropoietico  —  dispnea,  edemi,  oligouria  etc. 

Per  appixrare  questo  dubbio  sono  risalito  alle  cause.  Due  di  esse  ebbero 
reumatismo  articolare  j  due  soffrirono  per  puerperismo  infezioso;  una  portava 
una  deformità  toracica  rilevante;  una  soffia  di  pleurite;  precedenti  gentilizi 
in  tre;  in  due  per  ultimo  ignota   la  causa.  Né   U   quesito   viene    per   intiero 


I)  ScaifotiL.  Patologitch-atìalotiiilulhe  B§fundé  bei  pùerperah  Ekl4mtipa%c. 
*)  G,  Intbrardi.  SuUa  i^nra  fhìVectavipMt.  Annali  di  Ostfìtricia  o  Ginecologìa.  1896. 
>)  £.  Pestalozza.  Sulla  ecìampaia  puerperah.  Bollettino  della  B.  Accademia  medica 
di  Genova.  Anno  Vili,  1S93* 

*)  M.  DtBKST.  Arch.  fur  Gynaek.  Voi,  LXV-S,  Semaine  medicale.  Parifl,  190f ,  p.  2T. 
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chiarito  dal  criterio  eziologico  facendo  passo  alla  forma  clinica  ;  non  pare  che 
si  possa  ammettere  una  vera  e  propria  lesione  organica  in  quei  casi  che  fu- 
rono in  numero  di  quattro,  nei  quali  venne  sintetizzata  sotto  il  concetto  noso- 
logico  di  iposistolia  da  anemia,  o  da  miocardite.  Di  questo  argomento  intenda 
occuparmi  più  avanti;  ma  escludendo  anche  questi  casi,  e  valutando  soltanto 
gli  altri,  i  cui  sintomi  oggettivi  non  erano  dubbiosi,  fa  d'uopo  ammettere  che 
i  fattori  patogenici  si  meccanici  che  tossici,  essendo  nella  gemellare  gestazione 
notevolmente  accresciuti  di  intensità,  costituto  il  cuore  in  stato  di  meiopragia 
{Uuchard)  valgono  a  turbarne  T  equilibrio,  che  non  sarebbe  stato  scosso,  es- 
sendo ancora  sufficiente  la  forza  di  riserva,  se  la  gravidanza  fosse  stata  semplice» 

Per  vedere  quale  sia  la  influenza  della  cardiopatia  sull'  andamento  della 
gravidanza  fa  d'uopo  dapprima  di  venire  ad  indagarne  V  esito.  Il  numero  com- 
plessivo delle  gravidanze  nelle  donne  in  questo  studio  comprese  risulta  di  492  ; 
quattro  di  esse  uscirono  senza  sgravarsi,  una  venne  lasciata  in  Clinica  nel 
giorno  della  chiusura;  restano  487  gravidanze  di  cui  l'esito  fu  nei  seguenti 
termini.  Sono  37  gli  aborti  (si  considera  come  abortiva  la  interruzione  della 
gravidanza  quando  ha  luogo  prima  della  fine  del  180^  giorno);  30  donne  par- 
torirono prematuramente  e  spontaneamente;  in  34  il  parto  prematuro  fu  dal- 
l'arte provocato;  in  387  per  ultimo  la  gravidanza  andò  a  termine. 

Il  rilevare  il  numero  degli  aborti,  e  questo  mettere  in  rapporto  col  nu- 
mero dei  parti  prematuri  e  di  quelli  a  termine,  non  è  difficile,  quando  1& 
donna  è  intelligente  e  sincera.  Coi  suoi  sintomi  fondamentali,  emorragia  e  do- 
lore, la  sintomatologia  dell'aborto  è  abbastanza  chiara,  da  poterlo  riconoscere 
e  prenderne  nota  nella  cartella  clinica,  allorquando  lo  interrogatorio  è  ben 
diretto,  fatta  forse  la  eccezione  dell'  aborto  ovolare  che  ha  luogo  nelle  prime 
quattro  o  cinque  settimane.  La  difficoltà,  la  oscurità  incomincia  quando  si 
voglia  dai  sintomi  risalire  alle  cause,  stabilire  ad  es.  il  rapporto  fra  1'  aborto,. 
e  la  cardiopatia,  collegando  l' effetto  alla  causa  generatrice.  Su  questa  diffi- 
coltà pare  abbia  sorvolato  il  Marty,  il  quale  nella  sua  memoria  già  citata 
inserì  una  tabella,  in  cui  è  riportato  1'  esito  delle  gravidanze,  indagato  nelle 
varie  modalità  anatomiche  dei  vizi  organici,  con  lo  intendimento  di  mettere  in 
chiaro  la  rispettiva  gravezza  ed  influenza  sullo  andamento  della  gravidanza^ 
senza  che  risulti  che  quando  la  gravidanza  venne  spontaneamente  interrotta  se 
ne  dovesse  riporre  la  causa  nel  cuore.  Questa  tabella  venne  riassunta  dal  Chiara 
nelle  sue  conferenze  sugli  accidenti  gravido-cardiaci,  che  vennero  meritamente 
lodate.  Il  risultato  della  tabella  statistica  del  Marty  si  è  che  su  204  gravi- 
danze, si  osservò  in  64  la  interruzione  spontanea  di  essa:  sebbene  non  sia 
stata  indicata  la  proporzione  tra  l' aborto  e  il  parto  prematuro,  il  Chiara  ri- 
cordando che  gli  accidenti  si  presentano   a   partire  dal  quarto   mese,  venne 
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nella  affermazione  che  l'aborto  debba  esaere  altrettanto*  frequente  quanto  il 
parto  prematuro  *)• 

La  frequenza  delF  aborto  spontaneo  da  cause  patologiche,  che  per  vero 
dire  non  si  possono  sempre  accertare,  nei  vari  periodi  della  gravidau^a  venne 
enunciata  dal   Whitehead  *)  che  su  835  casi  la  trovò  cosi  ripartita: 

Durante  il  2^  mese N.**  361 

.             3*»       » »     275 

»             4*»      * .147 

»             5**       » »       30 

»             e*"       p «       32 


Se  è  rotto  r equilibrio  fra  l'ostacolo  al  circolo,  e  le  energie  dirette  a 
pareggiarlo,  lo  scompenso  essendo  accompaguato  da  aumento  di  pressione  nel 
sistema  venoso,  e  da  diminuzione  nel!' arterioso,  e  per  questo  solo  fatto  e  per 
le  alterazioni  placentali  che  ne  susseguono^  si  intende  come  possa  una  cardio- 
patia organica  essere  di  tale  potenza,  in  alcune  contingenze,  da  inteiTomper© 
la  gravidanza;  ma  siccome  i  sintomi  propri  dello  scompenso  non  vengono  in 
scena  che  col  quinto  mese,  ed  anche  eissaì  di  rado  durante  questo,  io  sono  in- 
chinevole a  credere  che  i  casi  di  aborto  per  cardiopatia  organica  siano  assai 
rari,  fatta  la  eccezione  di  quei  casi,  per  certo  anche  rari,  nei  quali  lo  scompenso 
era  anteriore  al  concepimento.  E  un  fatto  questo  per  me,  messo  fuori  di  con- 
testazione dalla  statistica  di  qaest'  Istituto  poco  sopra  riportata,  in  cui  il  nu- 
mero degli  aborti  in  donne  sofferenti  del  cuore,  risultando  soltanto  in  ragione 
de!  7*59  per  cento,  è  inferiore  a  quello  cht*  generalmente  è  dim* «strato  dalla 
pratica,  escludendo  anche  quelli  che  sembrano  essersi  fatti  pia  fre<|uenti  dopo 
la  promulgazione  del  nuovo  codice  penale,  i  quali  sono  da  attribuirsi  ad  una 
mano  criminosa.  Dico  ciò,  sebbene  sappia  che  questa  specie  di  aborto  sia  più 
facile  ad  essere  sospettato  che  dimostrato,  quando  si  vuole  risalire  all'origine,  se 
Fostetrìco  è  chiamato  a  travaglio  iniziato,  allorquando  l'agente  provocatore  non 
lasciò  traccia  di  traumi  e  che  la  donna  è  scaltra,  avveduta  e  consapevole 
delle  responsabilità  cui  va  incontro. 

Trova  questo  fatto  appoggio  nella  statistica  del  Porak,  il  quale,  tenendo 
soltanto  nota  dei  casi  in  cui  la  gravidanza  ebbe  termine  dopo  la  manifesta- 
zione degli  accidenti  cardiaci,  ovvero  era  atata  riconosciuta  una  causa  im- 
portante di  alterazione  del  cuore,  su  214  gravidanze,  questa  andò  a  termine 

1)  D.  Chiara,  L  c.  p.  68. 

«)  WuiTEHzAD.  On  the  ratiseà  and  irtaimaii  <^  oòorlioii  and  tUrlliiy*  Citazione  ripor- 
tata dalla  memoria  del  Marty  ch^  non  la  completò  cmnì  lo  «ggitmgere  la  data  e  1» 
sorgente. 
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in  126  casi,  ossia  58.87  per  cento;  85  volte  venne  interrotta,  cioè  in  ragione 
del  41,12  per  cento. 

Le  interruzioni  cosi  si  scompogono: 


Età  ignota  della  gravidanza 


casi     N/ 


mese 


3^ 

4^ 
5« 

6^ 

70 

8^ 
9« 


26 
7 
2 
4 
6 
8 

19 
8 
3 


Pare  che  il  Porak  sia  stato  un  po'  facile  nello  attribuire  al  cuore  iii 
condizione  patologica  un  potere  da  troncare  l'andamento  della  gravidanza,  im- 
perocché il  riconoscere  una  causa  valevole  ad  alterare  la  struttura  del  cnorey 
non  vuole  ancora  dire  che  questa  alterazione  sia  non  solo  costituita  ed  anche 
evidente  ma  portata  al  punto  da  perturbarne  le  funzioni  *)•  ^  P®r  questa 
difficoltà  che  devo  astenermi  dallo  andare  alla  ricerca  se  gli  aborti  stati  os- 
servati fossero  0  no  sotto  la  dipendenza  cardiaca.  Resto  con  la  convinzione  che 
l'aborto  per  cardiopatia  sia  assai  raro,  e  che  il  tracciato  dell'aborto  da  cause' 
comuni  è  rappresentato  da  una  curva  decrescente  col  progredire  della  gravi- 
danza, mentre  quello  che  è  il  risultato  di  una  cardiopatia  organica  scompensata 
è  rappresentato  da  una  curva  ascendente  con  lo  avanzarsi  della  gravidanza, 
siccome  venne  dal  Marty  asserito,  e  dal  Porak  dimostrato. 

É  tempo  ormai  di  passare  ad  esporre  il  prospetto  nosologico,  che  riassunto 
nelle  alterazioni  principali  risulta  nei  termini  seguenti: 


I.   —  Insufficienza  della  mitrale     . 

n.   —  Insufficienza  e  stenosi  della  mitra! 

m.   —   Stenosi  della  mitrale  .... 

IV.   —  Insufficienza  aortica    .... 

V.   —  Vizi  valvolari  complessi  .     .     . 

VI.   —  Degenerazione  del  miocardio 

VII.   —  Iposistolia  da  anemia   grave,    clorosi, 

debolezza  generale  ecc.  con  o  senza 

dilatazione 


casi     N.^ 


42 
23 
2 
4 
6 
9 


11 


Totale  casi  N.^  97 


1)  POBAK.  1.  0.  p.  94. 
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li  capitolo  dei  vizi  valvolari  complessi  comprende  le  alterazioni  simul- 
tanee della  valvola  mitrale,  delle  sigmoidee  aorticlie)  ed  anche  un  caso  della 
tricuspidale. 

La  degeaerazioae  del  miocardio  abbraccia  la  degenerazione  grassosa,  la 
bruna,  e  le  lesioni  dovute  alla  miocardite. 

Sotto  il  titolo  di  iposistolia,  dipendente  da  varie  cause,  escluse  però 
quelle  che  sono  costituite  da  una  alterazione  anatomica  evidente,  permanente, 
ho  inteso  raccogliere  quei  casi,  in  cui  l'azione  del  cuore  si  mostra  deficiente, 
le  pareti  sono  fioscie,  cedono  facilmente  sotto  la  pressione  sanguigna,  e  il 
cuore  si  dilata,  mancando  la  energia  a  svuotarne  le  cavità  nel  movimento 
sistolico.  La  forma  clinica  è  quella  delle  cardiopatie  organiche;  eguali  le  in- 
dicazioni; con  una  cura  confacente  ed  opportuna  è  possibile  ed  anche  facile 
la  reintegrazione  funzionale;  ma  tra.scurata  o  negletta  può  terminare  in  modo 
funesto,  o  passare  allo  stato  cronico,  lasciando  per  reliquato  la  insufficienza 
valvolare  e  la  ipertrofia. 

E  istruttivo  il  riportare  come  termine  di  confronto  i  prospetti  nosogra- 
fici  di  altri  autori ,  ecco  quello  del  Porak  che  di  questo  argomento  si  è  oc- 
cupato con  intelligenza,  e  con  particolare  amore: 


I. 

—  Insufficienza  mitralica.      .     .     . 

IL 

—  Stenosi  della  mitrale  .     .     .     • 

m. 

—  Stenosi  ed  insufficienza  dell' ori- 

ficio della  mitrale .     .     .     , 

rv. 

—  Insufficienza  aortica     ,     .     .     . 

V. 

—  Stenosi  aortica 

VI, 

—  Stenosi  ed  inanfficienza  aortica  . 

vn. 

—  Lesioni  complesse  .     .     .     ,     . 

osservazioni  N.*  22 
»  »     13 


»  22 

»  9 

»  2 

»  2 

»  22 

Totale  N.*»  92  ') 


Grande  valore  a  mio  avviso  merita  la  classificazione  per  sede  di  lesione  data 
dal  Vinay^  il  quale  nella  sua  qualità  di  medico  della  Maternità  delP  Hotel 
Dieu  di  Lione,  nel  raccogliere  le  osservazioni  ha  certo  portato  molta  accuratezza 
e  la  speciale  perizia  acquistata  per  lunga  pratica  nella  semeiotica  cardiaca, 
n  che  non  si  può  pretendere  dagli  ostetrici,  ai  quali  certo  spetta  la  patologia 
della  gt^avidauza,  ma  possono  essere  facilmente  distratti  dalle  imperiose  esi- 
genze della  loro  specialità. 

Nel  biennio  1891-92,  come  già  venne  portato  alla  conoscenza  del  lettore, 


*)  P0KAK«   1.   C.   p.    66. 
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il   Vinay  ascoltò  tutte  le  donne  che  si  presentarono  alla  maternità  di  cui  è 
medico;  i  casi  riscontrati  vennero  nel  seguente  modo  divisi: 

I.  —  Insufficienza  mitrale    .     .          N."  6 

n.  —  Restringimento  mitrale »  11 

in.  —  Insufficienza  e  stenosi  della  mitrale    ...»  7 

IV.  —  Insufficienza  aortica »  1 

V.  —  Insufficienza  della  tricuspidale »  1 

VI.  —  Lesioni  complesse  mitrali  ed  aortiche     .     .       »  3 

N.*»  29  0 

Facendo  la  somma  delle  tre  statistiche  si  hanno  in  complesso  vizi  mi- 
traliei N.®  148  ossia  67^  per  cento 

Vizi  aortici »        26      »       11,4  » 

La  grande  prevalenza  di  quelli  su  questi  corrisponde,  in  specie  nella 
donna,  alla  legge  generale. 

Le  cause  valevoli  ad  alterare  le  valvole,  e  P  orificio  che  governano  sono 
di  indole  diversa  secondo  che  agiscono  sulle  atrio-ventricolarì,  o  sulle  semi- 
lunari. I  vizi  mitralici  riconoscono  per  causa  comune,  più  frequente  la  endo- 
cardite; i  vizi  aortici  là  arterio-sclerosi.  Si  sa  che  questo  processo  spiega  la  sua 
azione  durante  la  curva  discendente  della  vita,  cui  non  sono  ancora  arrivate,  od 
è  appena  incominciata  per  le  donne  che  sono  ammesse  nelle  Maternità,  le  quali 
per  il  genere  di  vita  sono  dispensate  dai  lavori  più  faticosi,  e  non  abusano 
delle  bevande  alcooliche.  Infatti  la  insufficienza  delle  sigmoidee  aortiche  è 
molto  meno  frequente  nella  donna;  secondo  il  Bamhager  citato  dal  Barié  si 
incontra  in  ragione  del  24  per  cento. 

Da  questo  confronto  sono  esclusi  i  vizi  complessi  cioè  i  mitro-aortici,  i 
quali  in  alcuni  casi,  per  le  ricerche  state  istituite  dal  Deguy  e  Weber  sulla 
regione  mitro-aortica,  dimostranti  la  subordinazione  della  valvola  mitrale  al 
sistema  aortico,  potrebbero  dipendere  dalla  stessa  causa  '). 

Sin  qui  e'  è  V  accordo  ;  viene  questo  a  mancare  quando  si  passa  al  con- 
fronto fra  alcune  sj.)ecie  di  cardiopatia.  Mi  limito  a  parlare  della  stenosi  del- 
l' orificio  auricolo-ventricolare  sinistro  ;  varia  d' assai  la  sua  frequenza  per  la 
diversità  dei  luoghi  e  degli  osservatori.  Sino  ad  un  certo  punto  si  spiega  la 

J)  Ch.  Vihay.  M<il.adie8  valvulaires  du  coeur  et  groasesse,  —  Archives  de  Tocologie 
et  Gynécologie.  Tome  XX,  1898,  p.  817. 

«)  Deouy  e  Webeb.  Archives  de  médecine  expérimentale  et  d'anatomie  patholo- 
gique,  Mai  1899. 
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differenza,  niancaado  la  uniformità  nel  concetto  patogenico;  perciò  col  mutamento 
degli  osservatori,  variato  ne  resta  il  risultato. 

Un'  altra  considerazione  mi  spinge  ad  aprire  per  breve  momento  la  di- 
scussione su  questo  tema;  per  la  genesi  della  stenosi  mitralica  vennero  messe 
in  campo  altre  cause  di  indole  speciale,  le  quali  se  accettate  venissero,  ver- 
rebbe a  restringersi  nella  eziologia  il  capitolo  oscuro  e  poco  soddisfacente 
delle  cause  ignote. 

Nelle  osservazioni  raccolte  in  quest'Istituto  la  stenosi  mitralica  venne 
riscontrata  soltanto  due  volte  f  figura  13  volte  nel  prospetto  del  Porak,  ed 
11   in  quello  del   Ymai/i  in  tutto  25  volte  su  218  casi  di  cardiopatia. 

La  stenosi  dell*  oriiicio-auriculo- ventricolare  non  sempre  si  p«ò  mettere 
in  rapporto  con  la  eziologia  generale  delle  endocarditi.  Ciò  era  già  stato  da 
molto  tempo  notato  dal  Grisoìle,  Il  Landùuz^  e  la  MarshaU  sua  allieva  hanno 
dimostrato  che  la  stenosi  mitralica  si  nscontra  molto  più  frequentemente  nella 
donna  che  neU'uomo  (76  per  cento),  ed  è  più  comune  tra  i  18  ed  i  85  anni. 
II  Durozier,  stando  alla  asserzione  del  Vinay^  ha  contribuito  a  far  conoscere 
che  essa  è  quasi  speciale  alla  donna.  Esordisce  nell'età  della  pubertà,  forse 
anche  prima,  in  modo  lento,  subdolo,  e  silenziosa  procede  senza  complicazioni, 
con  stato  di  salute  soddisfacente  V).  Secondo  V  Hardy  lì  Landau^,  il  Fotain 
e  il  ^^6  O,  sarebbe  una  lesione  di  evoluzione,  una  aplasia  analoga  alla  lesione 
aortica  delle  clorotiche. 

Il  Potain  ed  il  Lepint  mettono  la  lesione  cardiaca  sotto  la  dipendenza 
della  tubercolosi  polmonare  arrestata  nella  sua  evoluzione.  Il  Lupine  in  55  casi 
di  stenosi  mitrale  seguita  dalla  autopsia  rilevò  per  nove  volte  la  coesistenza 
della  tubercolosi  polmonare. 

Il  Pcftaiiì  riferisce  la  stenosi  alla  bacillosi  che  determina  una  endo-cardite 
valvolare  senza  tendenza  a  diffondersi.  La  congestione  polmonare  passiva  che 
ne  è  il  risultato,  impedisce  la  evoluzione  della  tubercolosi  polmonare,  mentre 
per  contro  ìa  stenosi  della  polmonare  per  F  ischemia  consecutiva  notevolmente 
la  favorisce,  è  un  antagonismo  non  patogenico,  ma  di  evoluzione;  coincide 
frequentemente  con  la  clorosi  nel  sesso  femminile,  e  con  il  linfatismo  nel 
maschile,  malattie  queste  aventi  comune  la  radice  nella  alterata  nutrizione, 
o  nella  insufficienza  nelle  fonzioni  riparatrici. 

Il  P.  Teissier  si  per  la  specialità  delle  cause,  che  per  la  lesione  e  la 
sintomatologia,  non  esita  ad  ©levare  ad  individualità  patologica  la  stenosi 
mitralica  pura,  distinguendola  dalle  altre  affezioni  cardio-vascolari  ;  orditasi 
neir  infanzia  se  la  capacità  del  ventricolo  sinistro  si  mantiene  in  armonia  con 
il  grado  del  restringimento,  se  all'organiamo  non  si  dimanda  un  lavoro   su- 


i)  Cu.  YiTVAT,  MaU»dU9  de  ìa  ^rot»etfé,  18®i,  p.  806. 
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periore  alle  condizioni  del  cuore  può  passare  inosservata;  ma  se  per  contro 
per  il  rapido  accrescimento  del  corpo,  e  per  la  evolazione  genitale  si  impone 
al  cuore  maggiore  lavoro  viene  turbato  1'  equilibrio  che  si  manifesta  con  per- 
turbamenti funzionali  e  segni  fisici  0- 

n  Vinay  ha  questo  vizio  più  volte  riconosciuto  in  donne  gestanti  senza 
vedere  per  nulla  turbato  il  regolare  andamento  della  gravidanza  ;  ò  tale  ma- 
lattia che  non  si  trova,  se  non  si  cerca.  Nulli  i  precedenti  morbosi.  Quando 
la  lesione  ò  compensata  il  cuore  continua  a  funzionare  regolarmente  ;  il  polso 
è  lento,  e  regolare,  non  accresciuta  l' area  cardiaca  ;  mancano  i  sintomi  peri- 
ferici. La  diagnosi  si  poggia  per  intiero  sui  segni  desunti  con  la  ascoltazione, 
la  quale  trascurata,  la  malattia  passa  disconosciuta  *). 

r  due  casi  stati  inseriti  sotto  la  formula  della  stenosi  mitralica  non  sono 
nò  per  il  fatto  cardiaco,  né  per  le  complicazioni,  abbastanza  chiari,  espliciti 
da  potere  portare  qualche  luce  neir  oscuro  argomento,  sebbene  si  sia  proceduto 
alla  autopsia.  In  una  primigravida  (N.  22  del  prospetto)  la  causa  della  morte 
ò  a  riporsi  più  che  nel  cuore,  nello  apparato  respiratorio;  essa  aveva  ripe- 
tutamente sofferto  di  polmonite,  ed  ebbe  pure  un  insulto  nell'età  di- 13  anni 
di  reumatismo  articolare  ;  era  abitualmente  sofferente  di  sintomi  cardio-pol- 
monari. La  seconda  era  nella  quinta  gravidanza  (N.  26  del  prospetto)  ;  le 
prime  quattro  gravidanze  trascorsero  felici,  parti  e  puerperii  normali.  Durante 
il  5^  e  6®  mese,  venne  colpita  da  influenza  con  tosse  e  febbre;  trascurata 
per  le  strettezze  economiche  e  per  i  doveri  di  madre  di  famiglia  non  si  ri- 
solse, partorì  prematuramente  e  spontaneamente  alla  fine  delPd^  mese*  La 
malattia  incominciata  con  la  influenza,  ebbe  termine  con  la  vita  nel  1 5®  giorno 
del  puerperio.  All'autopsia,  oltre  le  lesioni  proprie  della  stenosi  mitralica,  si 
trovò  aderenza  completa  del  polmone  sinistro  e  degenerazione  grassa  dei  reni. 

Sebbene  i  sintomi  della  stenosi  del?  orificio  atrio- ventricolare  sinistro  siano 
abbastanza  significativi  e  concludenti  — '  accrescimento  dello  impulso  cardiaco, 
ingrandimento  dell'area  cardiaca,  fremito  e  rumore  di  soffio  presistolico,  rinfor- 
zamento  del  secondo  tono  della  polmonare,  sdoppiamento  del  secondo  tono  e 
di  questa  e  dell'aorta  ecc.  —  in  specie  quando  sono  concordanti,  e  che  non  si 
sia  omesso  l'esame  del  cuore,  ciò  nulla  meno  mi  rimane  nell'animo  il  dubbio 
che  in  alcuni  casi,  nei  quali  persisteva  l' equilibrio,  sia  passata  disconosciuta 
ed  in  altri,  in  cui  già  era  in  scena  lo  scompenso,  si  sia  confusa  con  la  in- 
sufficienza della  mitrale.  Ho  quindi  voluto  fame  breve  parola  in  questo  com- 
mentario, cercando  con  lo  scritto  di  correggere  almeno  in  parte  la  lacuna 
forse  lasciata  nel  raccogliere  le  osservazioni  cliniche. 

«)  P.  Teissier.  Bapport  du  retrécissement  mitrai  pur  avec  la  tuherculose,  Clinique  me- 
dicale de  la  Oharité.  P.  Potad,  1894,  p.  918. 

s)  Cu.  ViifAY.  Maladitè  de  la  gronesse,  ecc.,  p.  806. 
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La  evoluzione  clinica  delle  cardiopatie  organiche  per  dìyersità  di  formay 
di  prognosi^  e  di  indicazioni  vnole  essere  distinta  in  vari  periodi  o  gradi.  Per 
maggiore  chiarezza^  seguendo  VRuchard,  passerò  ad  esporla  nelle  varie  specie 
di  cardiopatie,  prendendo  per  norma  il  criterio  eziologico. 

Alle  cardiopatie  costituite  da  vizi  valvolari  che  sono  il  risultato  delle 
endocarditi  e  dei  processi  analoghi^  le  quali  sono  le  più  fì-equeuti  nella  donna, 
si  può  applicare  una  scala  nosografica  divisa  in  tre  periodi.  Il  primo  periodo 
è  quello  della  eusistolia;  esiste  la  lesione,  non  la  malattia.  8i  mantiene  nor- 
male la  tensione  arteriosa  ;  anzi  talvolta,  pei-cbè  fattasi  esagerata  la  ipertroila 
del  miocardio^  è  ancora  accresciuta,  e  sì  hajino  sintomi  di  ipertrofia.  Nel  se- 
condo periodo  la  forza  di  riserva  del  cuore  è  venuta  meno,  ed  è  in  decadenza 
la  pressione  arteriosa  f  vengono  in  scena  i  fenomeni  di  scompenso,  anche  quando 
al  cuore  non  si  domanda  maggiore  lavoro;  è  la  iposlstolia.  Nel  terzo  periodo 
degenerato  il  cuore,  i  fenomeni  di  scompenso  si  fanno  permanenti  j  per  cause 
intercorrenti  anche  di  lieve  momento  il  pericolo  si  fa  immioente  per  asistoUa. 

Le  cardiopatie  da  arterìo-sclerosi  sono  assai  più  rare  neUa  donna  che 
neir  uomoj  piii  rare  ancora  nella  donna  che  non  ha  accora  superato  il  periodo 
generativo  della  vita.  Nel  processo  genetico  sono  ammessi  due  periodi,  l'uno 
primitivo  od  arterioso,  secondario  Taltro  o  viscerale.  Quando  si  ò  insediata  nel 
cuore,  la  clinica  evoluzione  si  presta  a  distinguerla  in  tre  periodi.  Il  primo 
od  arterioso  è  caratterizzato  dall'  aumento  permanente  della  tensione  arteriosa. 
Il  secondo  periodo  o  cardio-arterioso  è  caratterizzato  dalla  endoartorite  dei  vasi 
della  periferia  dapprima,  di  poi  dei  visceri  e  per  ultimo  del  cuore  j  la  tensione 
arteriosa  si  mantiene  sempre  elevata.  Il  terzo  periodo  o  mitroarterioso  ha  per 
caratteristica  la  dilatazione  delle  cavità  cardiache  e  degli  orifici  auriculo- ven- 
tricolari, V  indebolimento  del  cuore  e  la  diminuzione  della  pressione  arte- 
riosa; si  può  sintetizzare  nel  termine  asistolìa  *)• 

La  evoluzione  clinica  delle  degenera  ziti  ni  del  miocardio,  nelle  quali  com- 
prendo pure  la  miocardite,  che  sono  indipendenti  dai  vizi  valvolari,  e  dalla 
arterio-solerosi,  presenta  soltanto  due  periodi,  quello  di  iposistolia,  e  della  asis- 
toUa: sono  abbastanza  frequenti  nella  gravidanza  in  specie  nelle  donne  non 
più  giovani  e  che  hanno  avuto  numerose  gravidanze,  ed  in  quelle  che  por- 
tano neir  utero  fibromiomi.  Quando  la  alterazione  del  miocardio  è  arrivata  al 
punto  da  dare  luogo  ad  una  rappresentanza  sintomatica,  è  facile  il  riconoscere 
lo  indebolimento  del  cuore  ;  ma  la  lesione  anatomica  può  essere  soltanto  so- 
spettata, ed  ammessa  in  vìa  di  esclusione. 

Ho  voluto,  forse  abusivamente,  portare  il  piede  nel  vasto  campo  delle  car- 


»)  H,  HutHARD.   Traité  dinUjue  d«#  maladUs  du  caeur  et  de  VaorU,  Tome  l,  l>df>9, 
p.  437,  441,  294. 


-  872   - 

diopatie,  ove  so  di  non  avere  autorità  sufficiente  di  fronte  agli  autori  che 
alla  difficile  e  complicata  materia  si  dedicarono  con  amore  ed  intelligenza  por 
lunghi  anni,  coi  quali  la  limitata  esperienza  degli  ostetrici  non  regge  al  con- 
fronto. In  questa  digressione  io  sono  spinto  da  un  fine  modesto  bensì  ma  utile  ; 
io  vorrei  che  gli  ostetrici  nel  dettare  la  formula  clinica  delle  osservazioni 
comprendessero  la  sede  e  la  forma  della  lesione,  la  causa  che  l'ha  prodotta 
rapporto  alle  tre  classi  delle  cardiopatie,  poco  sopra  enunciate  e  per  ultimo 
il  periodo  della  evoluzione  clinica.  Raccogliendo  i  documenti  con  esattezza  e 
con  uniformità  di  criterio,  si  spiana  la  via  e  si  facilita  lo  studio,  e  maggiore 
valore  vengono  ad  ottenere  le  conclusioni  che  da  questo  si  desumono. 

Facendo  passo  ad  esaminare  l'esito  delle  gravidanze  che  ebbero  la  loro 
evoluzione  nelle  Cliniche,  sottraendo  quattro  donne  che  uscirono  senza  sgra- 
varsi, ed  una  lasciata  in  Clinica  nel  giorno  della  chiusura  per  le  vacanze 
estivo-autunnali,  e  tenendo  conto  di  undici  riammissioni,  la  statistica  com- 
prende 103  gravidanze,  il  cui  esito  viene  nei  seguenti  modi  ripartito: 

I.   —  Aborto  spontaneo N.**       1 

n.  —  Aborto  provocato »         2 

III.  —  Parto  prematuro  spontaneo  : 

7®  mese »         3 

8**  mese »       16 

IV.  —  Parto  prematuro  provocato: 

6*  mese »  2 

7"  mese  . »  9 

8*"  mese »  16 

V.   —  Parti  a  termine »  53 

VI.   —  Taglio  Cesareo,  post  mortem.  Gravidanza  set- 

timestre »  1 

N.*»  103 

A  schiarimento  si  fanno  seguire  alcuni  commenti.  L'aborto  spontcmeo 
venne  osservato  in  una  donna  (N.  83^**  del  prospetto)  affetta  da  vizi  valvo- 
lari complessi  per  ripetuti  insulti  di  reumatismo  articolare.  La  prima  gravi- 
danza terminò  in  Clinica  con  la  provocazione  del  parto  prematuro  nel  corso 
dell'  8*  mese,  li  30  Giugno  1 900.  Si  ristabilì  abbastanza  bene  in  modo  da 
ripigliare  la  faticosa  macchina  a  pedali.  Rientrò  in  Clinica  gravida  la  seconda 
volta,  li  19  Dicembre  1901  per  aborto  spontaneo  incompleto  di  mesi  due,  non 
eransi  ancora  ripristinati  i   fenomeni  di   scompenso;   si  seppe   che   andò  più 


-  873  ^ 


tardi  a  soccombere  in  altro  ospedale:  come  causa  dell^ aborto  venne  esclusa  la 
cardiopatia. 

In  due  casi  venne  provocato  P  aborto,  una  volta  nel  corso  del  quinto  mese 
^N.  78  del  prospetto).  Donna  affetta  da  vizi  valvolari  complessi  nel  corso  della 
quarta  gravidanza.  Da  più  di  un  mese  erano  in  scena  ©  gravi  i  fenomeni  car- 
dio-polmonari. La  donna  lasciò  la  Clinica  migliorati^  Un'altra  volta  nel  6°  mese 
della  quarta  gravidanza,  com plichi ta  da  cardiopatia  con  nefropatia  —  minacciata 
di  soffocazione  per  emorragia  pai-ent^^liimatosa  della  tiroide  —  ai  fece  passai'e  ad 
altro  ospedale;  ove  fu  operata  d'urgenza  dì  esportazione  della  tiroide:  mori 
tre  giorni  dopo. 

Riassumendo  1*  eaito  riguardo  all'età  della  gravidanza,  in  50  casi  questa 
interrotta  fu  o  da  cause  patologiche  o  dall'  arte  ;  in  5.S  casi   andò  a  tennine. 

Rari  assai  gli  atti  operativi  per  effettuare  il  parto,  i  quali  si  riducono 
a  due  applicazioni  di  Ibrcijjtìj  ad  un  rivolgimento  e  ad  un  taglio  cesareo  post 
mortem,  stato  di  già  accennato.  La  quale  cosa  facilmente  si  spiega  per  il  nu- 
mero rilevante  dei  parti  prematuri,  e  per  lo  scarso  sviluppo  dei  feti  classifi- 
cati fra  quelli  a  maturità  pervenuti,  e  per  la  grande  prevalenza  delle  donne 
multipare  sulle  primipai^  (85:    12). 

Io  numero  di  14  sono  le  donne  che  vennero  a  goccombere  nelle  Clini- 
che,  allo  quali  fa  duopo  aggiungerne  una  (N.  B3^^')  che  dopo  essere  stata 
dimessa  in  discrete  condizioni  andò  poco  tempo  dopo  a  morire  in  altro  ospe- 
dale, portando  a  15  il  numero  delle  morti.  La  maggior  parte  delle  donne  dopo 
la  uscita  si  sono  perdute  di  vista:  varie  di  esse  avranno  oggidì  cessato  di 
vivere  sai>endosi  come  nella  classe  povera  sia  assai  pia  breve  la  durata  delle 
cardiopatie. 

Sei  donne  morirono  o  senza  sgravarsi  od  in  travaglio,  o  poco  tempo  dopo 
il  parto.  Una  mori  nel  terzo  giorno  del  puerperio,  e  sette  dal  terzo  al  22"  giorno 
del  puerperio.  Di  nna  che  andò  a  morire  in  altro  ospedale  è  ignota  la  data 
della  morte. 

La  malattia  principale  che  fu  argomento  di  morte  è  messa  in  chiaro  dal 
seguente  elenco: 

I.  —  Vìzi  mitralici  ed  aortici  ,.....,  N.°  2 

II.  —  Vizi  mitralici »  3 

IIL  —  Insuiliciensta  della  mitrale    ...,,,  »  1 

IV.  —  Stenosi  »  ....•»«  2 

V,  —  Insufficienza  e  stenosi  aortica *  1 

VI,  —             *            aortica »  1 

VII.  —  Degenerazione  del  miocardo  senza  o  con  nefrite  »  5 

K*  i5 
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In  due  di  queste  donne  la  gravidanza  era  stata  gemellare. 

Per  quanto  si  riferisce  al  prodotto  del  concepimento,  essendosi  incontrate 
1 1  gravidanze  gemellari,  ne  risulta  dall'  analisi  del  prospetto  il  seguente  elenca 
riguardante  114  gravidanze: 

L  —  Aborti N.**  3 

n.  —  Feti  nati  prematuramente  in  modo  spontaneo  : 

a)  Feti  vivi »  24 

h)     »     morti »  2 

m.   —  Parti  prematuri  dall'arte  provocati: 

a)  Feti  vivi »  27 

h)     »     morti »  13 

IV.  —  Feti  nati  a  termine  : 

a)  Vivi »  46 

h)  Morti »  — 

Totale  N.«  114 

Tra  i  feti  nati  morti  prematuramente  col  mezzo  dell'arte  ò  compreso  un 
feto  settimestre  portato  alla  luce  col  taglio  cesareo  post  mortem, 

n  numero  totale  dei  feti  morti  è  di  15,  ossia  13  per  cento.  Di  certo  molti 
inscritti  sulla  cartella  come  viventi,  per  prematuranza  sono  venuti  dopo  breve 
tempo  a  soccombere;  alcuni  anche  dei  maturi  avranno  subito  la  stessa  sorte 
perchè  affidati  a  madri  non  in  condizione  di  potere  allattare,  per  le  quali,  stante 
le  strettezze  economiche,  lo  allattamento  misto  e  V  artificiale  presenta  grandi 
difficoltà,  sfornite  essendo  di  mezzi  per  ricorrere  allo  allattamento  mercenario. 

Mi  sono  occupato  per  conoscere  il  grado  di  accrescimento  dei  feti  clas- 
sificati fra  i  maturi.  Il  limite  fra  i  feti  prematuri,  i  quali  già  sono  entrati 
nel  nono  mese,  e  quelli  che  sono  a  maturità  pervenuti,  ma  che  sono  si  nel 
peso  che  nella  statistica  deficienti,  non  si  può  facilmente,  nettamente  stabilire, 
ma  allorquando  lo  studio  statistico  comprende  una  cifra  non  tanto  piccola,  se 
vi  ha  qualche  errore,  conseguenza  di  una  interpretazione  alquanto  vaga,  non 
influisce  in  modo  cosi  accentuato  sulla  media  da  non  potere  accettarne  le 
conclusioni. 

I  feti  maturi  sono  in  numero  di  45.  La  lunghezza  varia  da  45  a  57 
centimetri  con  una  media  ricavata  dalla  somma  complessiva  delle  singole  sta- 
ture di  cent.  50,37.  Il  peso  varia  da  2800  a  5010  grammi,  colla  media  di 
grammi  3229. 

Nella  gravidanza  gemellare  il  parto  si  compiè  sempre  innanzi  il  termine 
normale  della  gravidanza. 
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Dallo  esame  del  prodotto  del  ooncapìmento  ai  viene  alla  con  elusi  one  eh» 
il  risultato  non  è  favorevole  per  quello  che  ne  riguarda  l*età;  senza  contare  gli 
aborti,  il  cui  numero  è  esiguo,  ai  hanno  66  feti  nati  prematuramente  o  per 
causa  patologica  o  per  intervento  dell'  arte,  corrispondente  a  ò^A  per  cento  — 
per  contro  il  risultato  è  soddisfacentissimo  per  quanto  si  riferisce  ai  feti  ma* 
turi)  i  quali  sono  nati  tatti  viventi|  e  con  una  media  nel  peso  e  nella  lun- 
ghezza poco  diversa  da  quella  che  presso  di  noi  ai  trova  nei  feti  nati  da  donne 
in  condizióni  normali  di  salute* 

Basta  il  gettare  uno  sguardo  complessivo  sali'  esito  delle  gravidanze,  per 
portarmi  a  schierare  fra  gli  autori  che  considerano,  in  regola  generale^  come 
grave  complicazione  le  cardiopatie  organiche  nella  gestante.  Stanno  a  carico 
della  madre  il  peggioramento  della  lesione  e  le  morti,  a  carico  dei  feti  le 
morti  e  la  prematuranza  rilevante. 

In  una  serie  di  malattie  cosi  varie  e  complesse  il  sintetizzarne  il  pro- 
gnostico in  una  proposizione  generale  non  è  possibile  ;  fa  duopo  il  venire  a 
particolari  a  seconda  della  sede,  e  della  forma  della  alterazione  e  del  grado 
della  malattia.  Noo  bastando  la  esperienza  propria,  fa  duopo  passare  in  esame 
il  risaltato  della  osservazione  di  coloro  che  in  tale  materia  hanno  acquistata 
incontestata  autorità. 

Nelle  lezioni  pubblicate  nelV  Union  Medicale  di  Parigi  nel r  anno  1874^ 
G,  Sle  non  si  occupa  della  stenosi  aortica  perchè  rara  assai  ;  la  insufficienza 
aortica  la  considera  come  benigna  j  non  teme  la  stenosi  mitralica  per  quanto 
sia  forte  lì  soffio,  se  non  sì  ebbero  ancora  sintomi  di  asistolia  ;  per  contro 
lì  Battistini  considera  la  stenosi  deirorifizio  aurìculo- ventricolare  sinistro,  come 
il  pia  grave  fra  tutti  i  vizi  valvolari,  perchè  Tostacolo  al  circolo  deve  essere 
superato  dalle  sottili  pareti  del F  orecchietta  sinistra  che  non  si  prestano  ad 
una  efficace  ipertrofia  compensatrice  *)- 

Per  il  Chiara  la  lesione  più  feconda  di  risultati  è  la  insufficienza  della 
mitrale,  viene  dopo  la  stenosi  mitralica  e  le»  lesioni  aortiche  in  linea  decre- 
scente *).  Il  Peter  ha  fatta  sua  la  opinione  del  Sée  riguardo  alla  inanfficieaza 
aortica,  perchè  lontane  le  conseguenze  sulla  circolazione  polmonare  ').  H  Marty 
non  crede  tanto  benigno  il  restringimento  della  mitrale,  alla  quale  il  ifoc- 
donald  attribuisce  una  gravezza  eccezionale.  Lo  Spiegelberg  e  lo  Schroeder 
considerano  le  lesioni  aortiche  valevoli  a  produrre  accidenti  durante  la  gra- 
vidanza, le  mitraliche  durante  il  parto  e  dopo  di  questo. 

Una  forma  di  cardiopatia  ti  a  le  più  gravi  è  quella  che  è  costituita  da 
ipertrofia  del  cuore  da  arterio-stenosi  e  da  nefìrite,  la  quale  per  vero  dire  à 

t)  F,  BATTiSTtjri.  N'iuHfé  cure  <2ei  meUali  di  cuore,  TorinOi  1902^  p.  17. 

t)  D.  Chiara.  1.  e.  p.  56, 

i)  M.  Peter.  Lesena  de  cHnique  médi&tU,  Tome  I,  1867,  p.  IBL 
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abbastanza  rara  nelle  gestanti,  sulla  quale  il  Vinay  ha  chiamato  la  atten- 
zione ;  aggravandosi  le  complicazioni  renali  ;  V  asistolia  è  facile  ad  insorgere  '  ). 

Si  può  dubitare  di  degenerazione  del  miocardio  allorquando  i  fenomeni 
della  iposistolia  od  insufficienza  cardiaca  vengono  in  scena  assai  per  tempo 
ad  esempio  nel  corso  del  3**  e  del  4®  mese,  e  vanno  via  via  aggravandosi 
non  ostante  il  riposo  e  la  cura. 

É  inutile  il  continuare  nella  recensione  delle  varie  opinioni  sul  progno- 
stico ragguagliato  alla  forma  ed  alla  sede  della  lesione;  l'accordo  hon  esiste, 
e  non  è  possibile.  La  lesione  non  è  che  un  elemento  del  problema,  l'altro 
elemento  è  fornito  dalle  energie,  dalle  forze,  il  cui  spiegamento  è  necessario 
per  pareggiare  e  vincere  le  difficoltà,  le  resistenze  anormali.  Data  una  alte- 
razione eguale  sotto  il  punto  di  vista  anatomico,  i  sintomi  che  ad  essa  si  as- 
sociano, e  si  sovrappongono  possono  essere  nulli  o  gravi  secondo  lo  stato 
del  miocardo.  Si  considera  come  sufficiente  il  cuore  quando  può  sopperire  ai 
bisogni  creati  dalle  funzioni  vegetative  che  nella  gravidanza  si  fanno  note- 
volmente maggiori,  e  delle  esigenze  sociali  di  pura  necessità.  Il  prognostico 
si  basa  per  intero  sul  diagnostico  funzionale  che  è  uno  dei  più  difficili  e  che 
che  può  essere  soltanto  stabilito  con  uno  studio  accurato  in  ogni  singolo  caso. 
(Battistini). 

Il  Merklen  ha  osservato  attenuarsi,  e  farsi  più  miti  gli  accidenti  gravido- 
cardiaci  dopo  la  morte  del  feto.  Colla  cessazione  della  vita  del  feto  cessa  una 
sorgente,  e  forse  la  più  importante  del  liquido  amniotico;  questo  attraversando 
le  membrane  per  esosmosi  viene  in  parte  assorbito  dall'utero,  viene  perciò  a 
farsi  minore  la  massa  del  prodotto  del  concepimento,  onde  un'  alleviamento 
nei  fenomeni  meccanici  per  parte  dell'utero.  Ma  il  vantaggio  maggiore  pare 
che  riferire  si  debba  al  fatto  che  colla  morte  del  feto  si  estingue  una  fonte 
di  prodotti  tossici  che  si  largamente  concorrono  alla  genesi  della  dispnea  nei 
cardiopatici. 

Lo  affermare  le  indicazioni,  e  da  queste  prendendo  le  mosse  il  venire 
ad  apporre  in  modo  particolareggiato  la  cura  delle  cardiopatie  organiche  nella 
donna,  in  cui  si  compie  la  funzione  più  importante  della  maternità,  supera  i 
limiti  che  intendo  dare  a  questo  scritto;  mi  limito  ad  accennare  quei  punti 
che  sono  il  derivato  dei  fatti  clinici  raccolti,  o  che  in  modo  speciale  riguar- 
dano la  interruzione  della  gravidanza  come  argomento  terapeutico,  dovendo 
essere  definite  con  la  maggiore  esattezza  quelle  forme  morbose  indicanti  l'in- 
tervento ostetrico.  Quesito  questo  pj'oposto  nel  Congresso. 

Siccome  lo  stato  di  gestazione  per  sé  solo   impone  al   cuore  maggiore 

1)  Cu.  YiNÀT.  Mckladxes  de  la  gro$$esse.  p.  819. 
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lavoro,  fa  duopo  prepararlo  in  modo  cli6  possa  far  fronte  al  maggiore  di- 
spendio di  forze  per  il  parto,  e  la  prima  prescrizione  dettata  in  senso  assoluto 
è  il  riposo  se  ancbe  il  decorso  fosse  non  solo  mite^  benignOj  ma  pnr  anco 
immane  da  ogni  complicazione.  II  onore  per  mantenere  la  sua  forza  abbi- 
sogna di  nn  periodo  di  riposo,  affinchè  possa  acquistare  nuova  energia.  Quando 
vi  sono  sintomi  di  iposistoliti,  fatto  questo  complesso  perchè  è  ad  un  tempo 
anatomico  e  funzionale  (Rosenberg)  caratterizzato  dall'affanno  di  i-espii^o  che 
si  esacerba  al  pia  piccolo  movimento,  con  polso  celere  irregolare,  spostamento 
deUa  punta  del  cuore  ed  ingrandimento  delFarea  cardiaca,  vuoisi  il  riposo  in 
letto  coi  cardiocinetici.  Ritornata  la  pausa  di  raccoglimento  si  può  concedere 
alle  cardiopatiche  di  alzarsi,  ma  loro  è  sempre  da  me  vietato  il  fare  le  scale^ 
e  devono  astenersi  da  ogni  occupazione  che  per  il  lavoro  muscolare  possa  dar 
luogo  a  maggiore  irequenza  del  respiro. 

Nella  stenosi  delP  orificio  auriculo-ventricolare  sinistro,  per  la  quale  fa- 
cilmente sì  accresce  la  pressione  nelP  arteria  polmonare,  il  Bititistini  racoo- 
manda  un  vitto  tenne,  blando^  con  pasti  frequenti,  il  cui  valore  nutritivo  non 
deve  superare  le  1800-1900  calorie,  pari  a  125  grammi  di  albumina,  83,4  di 
grasso,   122,5  di  idrati  di  carbonio. 

Nella  insufficienza  della  valvola  mitrale  e  nella  stenosi  aortica  egli  per- 
mette una  nutrizione  più  abbondante,  corrispondente  ad  un  valore  di  205O 
calorie,  costituita  da  163,7  grammi  di  albumina,  04,7  di  grasso,  138  gi^ammi 
di  idrato  di  carbonio,  30  grammi  di  alcool. 

Nella  insu^BcitiDza  aortica  non  essendo  a  temersi  le  consegaenze  di  una 
pletora  alimentare,  il  regime  alimentare  non  deve  avere  un  valore  inferiore 
a  2100  calorie,  potendo  anche  elevarsi  a  2800  calorie.  Questo  regime  è  co- 
stituito da  202,7  ^,  di  albumina  28,3  di  grasso,  189  gr.  di  idrato  di  cai'bo- 
nio,  e  50  gr,  di  alcool.  Queste  razioni  sono  indicate  dal  Batti^tini  per  V  uomo, 
nella  donna  devono  essere  di  alquanto  diminuite  *)* 

Sulla  quantità  dei  liquidi  da  concedersi  ai  cardiopatici  ha  lo  stesso  autore 
dettato  norme  preziose  che  brevemente  qui  riport-o.  In  condizioni  normali  si 
elimina  alT incirca  il  18-32  per  cento  in  meno  di  urina  in  confronto  dei 
liquidi  introdotti*  Quando  vi  esistono  disturbi  di  circolo  si  nota  una  spropor- 
zione assai  maggiore  ^a  la  quantità  dei  liquidi  ingerita,  e  quella  eliminata 
in  un  dato  periodo  di  tempo  ;  la  diuresi  non  decorre  in  armonia  con  la  iu- 
troduziono  dell'acqua,  ma  per  contro  invertendosi  il  rapporto,  si  deve  ammet- 
tere che  con  T  aumento  delle  bevande,  aumenta  T  acqua  contenuta  nel  sangue 
ed  anche  i  tessuti  diventano  più  ricchi  di  acqua. 

Nella  stenosi  dell'orifìcio  auriculo-ventricolare  sinistro  con  insuiEcienza. 


')  F.  BATTifiTiiri.  h  e.  p.  17. 
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della  mitrale  occorre  ridarre  al  miniman  possibile  la  quantità  dei  liquidi. 
Quando  V  orina  viene  eliminata  lentamente  ed  in  quantità  scarsa,  bisogna  ab- 
bassare di  molto  il  limite  delle  bevande.  Dopo  i  primi  due  giorni  si  può 
concedere  tanto  liquido  quanta  orina  viene  eliminata  nelle  24  ore;  la  quantità 
più  conveniente  deve  oscillare  fra  i  700*  agli  800'. 

Qualche  cosa  di  più  si  può  concedere  nella   insufficieuEa  della  mitrale. 

Nella  insufficenza  delle  valvole  aortiche,  quando  il  cuore  è  ancora  in 
grado  di  mantenere  una  pressione  sanguigna  abbastanza  alta,  in  complesso  non 
si  hanno  risultati  molto  lontani  dai  fisiologici. 

Dalla  quantità  passando  a  dire  brevemente  della  qualità,  il  regime  die- 
tetico deve  essere  diretto  a  risparmiare  l'azione  del  cuore,  e  ad  impedire  la 
prodazione  delle  ptomaine  nel  processo  della  digestione.  Gli  alimenti  devono 
essere  nutrienti  sotto  piccolo  volarne;  latte,  uova  preparate  in  varie  maniere, 
ma  escluse  le  sode,  le  carni  bianche,  pollo,  vitello  giovane,  il  pancreas,  la 
carne  cruda  purché  sia  freschissima,  le  minestre  di  farina  di  frumento,  di 
semmola,  di  tapioca.  Sono  da  escludersi  le  sostanze  grasse  indigeste,  le  carni 
suine,  il  cervello,  il  fegato  grasso,  gli  intingoli,  i  fritti,  le  carni  conservate, 
i  pesci  grassi,  i  funghi,  i  tartufi,  i  legumi,  i  cavoli,  le  radici,  i  formaggi 
fermentati,  i  fichi,  le  noci,  le  nocciuole,  il  pane  non  ben  cotto. 

Alla  dieta  lattea  si  deve  ricorrere  quando  il  fegato  od  i  reni  si  sono 
fatti  insufficienti,  ed  è  diminuita  notevolmente  la  permeabilità  renale;  va  messa 
in  pratica  bevendo,  anzi  succhiando  il  latte  a  sorsi  a  sorsi. 

Quando  le  cardiopatiche  soffrono  di  insonnia  il  pasto  ultimo  deve  essere 
leggero  assai,  una  minestrina  con  un  uovo  al  guscio  o  poco  di  più.  Se  ciò 
nulla  meno  il  sonno  non  viene,  ascoltando  i  consigli  del  Dott.  Fomaca,  ho 
trovato  giovevole  la  associazione  del  bromuro  di  sodio  alla  diuretina,  come 
ipnotico. 

Una  attenzione  speciale  deve  essere  rivolta    allo   intestino   per   ottenere 
ohe  V  alvo  sia  libero  senza  sforzo  alcuno,  e  in  quello  non  si  preparino  tossiche 
sostanze.  Se  non  basta  il  regime  dietetico  per  conseguire  V  intento  si  ricorra 
ai  purganti.  Se  vi  ha  catarro  gastrico,  o  pletora  idroemica  si  darà  la  preferenza 
ai  purganti  salini,  sali  di  Carlsbad  naturali  od  artificiali,  il  solfato  di  soda,  le 
acque  minerali  di  Hunyadi  Janos,  la  limonata  citro-magnesiaca,  e  via  discor- 
rendo. Se  la  causa  della  coprostasi  sta  nella  parete  muscolare  fattasi  torpida  si 
ricorra  ai  preparati  di  senna   od    ai  preparati   di    cascara  sagrada.    Per    mio 
conto  ho  trovato  utile  la  seguente  soluzione: 
Estratto  fluido  di  cc^scara  sagrada. 
Tintura  vinosa  di  rabarbaro  ana  grammi   100. 
Estratto  acquoso  di  rabarbaro  grammi   IO. 

Per  una  dose  tre  cucchiaini  da  cafie  =15  gr.  —  Dodici  ore  all' incirca 
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dopo  avere  preso  il  rimedio  senza  disturbo  alcuno  delle  funzioni  dello  sto- 
maco, e  senza  dolóri  intestLnali  si  hanno  evacuazioni  di  materie  figurate  od 
appena  pultacee. 

Utile  assai  riesce  la  masso-terapia.  Nella  donila  gravida  pervenuta  a 
quel  periodo  della  gestazione  in  cui  si  esplicano  i  fenomeni  cardio-polmonari 
non  si  può  più  parlare  della  Kinesiterapia  addominale,  che  messa  in  pratica 
da  mano  esperta  può  vincere  la  stasi  della  vena  porta,  e  la  paresi  dello  in- 
testino, ma  limitata  aUe  estremità  con  i  movimenti  passivi  di  flessione,  esten- 
sione, adduzione,  abduzione  e  con  stiramenti  o  trasioni  manuali  blande  si  pos- 
sono ridurre  a  poca  cosa  le  resistenze  periferiche,  ed  in  pari  misura  diminuire 
il  lavoro  al  cuore,  e  facilitare  la  secrezione  renale. 

Allo  stesso  scopo  contribuisce  lo  esercizio  delle  profonde  inspirazioni,  con 
le  (inali  si  aspira  il  sangue  dalle  vene  cave,  coadiuvando  nello  atesso  tempo 
il  circolo  per  il  sistema  linfatico,  facilitando  lo  scarico  del  dotto  toracico. 

Se  tralasciare  si  dovessero  i  bagni  nelle  sofferenti  del  cuore,  tornerebbe 
di  danno  alla  igiene,  e  verrebbe  a  mancare  nella  gestante  una  efficace  pre- 
parazione per  la  assistenza  asettica.  Il  bagno  tiepido  della  durata  di  nu  quarto 
d^ora,  ed  alla  temperatura  di  33-34  lo  si  può  concedere  ogni  qualvolta  non 
vi  siano  notevoli  fenomeni  di  scompenso,  e  si  possa  fare  senza  disagio. 

Le  lavande  calde  parziali  con  acqua  semplice,  con  sapone,  con  sostanze 
antisettiche  od  anche  irritanti,  colle  debite  cautele  si  possono  sempre  praticare. 

Sui  bagni  salini  e  carbonici  io  non  ho  esperienza  alcuna.  Siccome  risul- 
tano utili,  stando  alla  esperienza  del  Deneke,  del  Jacoh^  dei  fratelli  Schottt  del 
BaUistini,  ne  parlerò  brevemente,  colla  lusinga  di  fare  un  pò*  di  più  conoscere 
questo  sussidio  terapeutico.  I  bagni  eccitando  la  circolazione  periferica  con 
stimoli  chimici  e  termici  della  cute,  agiscono  per  via  riflessa  sui  vasi  e  sui 
nervi  del  cuore,  esercitano  una  azione  tonica  sul  onore  che  ha  per  risultato  una 
riduzione  di  volume,  ed  accrescimento  nella  pressione  arteriosa. 

La  baloeoterapia  minerale,  venne  applicata  a  Nauheim  presso  Franco- 
forte, ove  vi  ha  una  sorgente  ricca  di  acido  carbonico,  ed  un*  altra  meglio 
fornita  di  principii  solidi.  I  malati  di  cuore  con  debolezza  del  miocardio  ven- 
gono dapprima  assoggettati  ai  bagni  salini  senza  acido  carbonico.  Quando  ti 
malato  ha  tollerato  abbastanza  bene  i  bagni  salati  con  acqua  più  concentrata, 
si  passa  ai  bagni  carbonici,  prima  deboli  poi  più  forti. 

È  facile  il  preparare  i  bagni  artifìciali  salini  secondo  le  proporzioni  con- 
sigliate dai  fratelli  Schottf  che  io  riporto  testualmente  dal  libro  del  BattistinL 

La  principio  della  cura  convengono  soluzioni  di  cloruro  di  sodio  ali*  1  per 
cento  che  si  può  in  seguito  elevare  al  2  ed  anche  al  3  per  cento.  Di  cloruro 
di  calcio  si  adoperano  per  bagni  deboli,  quantità  corrispondenti  air  1  per  mille 
e  per  bagni  forti  al  */i  —  1  P®r  cento.  La  quantità  di  acqua  occorrente  per 
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un  bagno  intero  varia  da  150-400  litri.  Riferendoci  alla  capacità  media  delle 
bagnarole,  per  i  bagni  a  concentrazione  media  occorreranno  2-3  kg.  di  cloniro 
di  sodio,  e  200-300  gr.  di  cloruro  di  calcio. 

Per  rendere  il  bagno  effervescente  si  ricorre  alla  reazione  dell'acido  clori- 
drico sul  bicarbonato  sodico.  Per  un  bagno  di  200-250  litri,  ricco  di  acido 
carbonico,  si  può  adoperare  1  kg.  di  bicarbonato  di  soda  e  1  kg.  di  acido 
cloridrico  commerciale  al  42,5  per  cento;  rimane  cosi  ancora  un  eccesso  di 
bicarbonato  di  soda  che  serve  a  proteggere  le  pareti  della  bagnarola  dall'azione 
dell'  acido.  Un  bagno  cosi  ricco  di  acido  carbonico  serve  soltanto  quando  l'am- 
malata sia  già  da  lungo  tempo  abituata  alla  cura;  in  ^ncipio  si  adoperano 
100  gr.  di  acido  cloridrico,  e  100  di  bicarbonato  sodico;  si  aumenta  grada- 
tamente di  100  in  100  grammi.  H  bicarbonato  di  soda  viene  sciolto  ogni 
volta  per  il  primo,  di  poi  si  aggiunge  in  seguito  1'  acido. 

Per  la  balneoterapia  il  polso  diminuisce  di  frequenza,  aumenta  la  pres- 
sione del  sangue,  può  anche  osservarsi  la  diminuzione  e  la  scomparsa  dell'arit- 
mia preesistente.  Dopo  il  bagno  si  constata  una  restrizione  dell'  area  cardiaca^ 
i  toni  del  cuore  aumentano  sovente  di  forza,  la  secrezione  dell'  orina  si  &  più 
abbondante  con  peso  specifico  basso.  Quando  il  bagno  ha  dato  questi  buoni 
risultati  il  malato  si  sente  anche  più  libero  della  dispnea  e  delle  palpitazioni, 
e  più  forte  *). 

I  bagni  possono  dare  buoni  risultati  nelle  forme  più  gravi  di  debolezza 
cardiaca,  sempre  quando  non  siano  sostenuti  da  lesioni  irreparabili  come  ad 
es.  sclerosi  del  rene  e  delle  arterie  coronarie.  Sebbene  agiscano  in  modo  ana- 
logo al  metodo  ginnastico,  io  da  questo  essendomi  sempre  dimostrato  alieno 
in  specie  nella  donna  gravida,  mi  limito  a  consigliare  la  balneoterapia  arti- 
ficiale ogni  qual  volta  si  possa  con  prudenza  applicare  in  adatto  ambiente^ 
e  con  la  assistenza  di  persone  intelligenti. 

E  importante  che  la  gestante  respiri  aria  pura,  non  inquinata  dai  pro- 
dotti della  respirazione  e  della  combustione.  Nei  vizi  mitralici  l'ostacolo  al  pas- 
saggio del  sangue  nella  orecchietta  sinistra  si  forma  con  prontezza.  Disturbata 
la  respirazione,  si  fa  insudiciente  la  ematosi  e  l'acido  carbonico  si  accumula 
nel  sangue  :  più  dannoso  ancora  è  l'ossido  di  carbonio,  il  quale  venendo  fissato 
dalla  emoglobina,  questa  diventa  ossicarbonata,  più  stabile  della  emoglobina 
ossigenata.  L'  ossido  di  carbonio  passa  attraverso  la  placenta  nel  sangue  del 
feto  ').  Ciò  posto,  le  cardiopatiche  gestanti  che  per  miseria,  per  necessità  o 
per    ignoranza,  respirano  un'  aria  impura  ne  risentono    danno   ragguardevole^ 

*)  F.  Battistihi.  1.  o.  p.  67  seg. 

s)  NicLoux.  Sur  le  pasioge  de  Voxide  de  carbone  de  la  mère  au  foelus,  L^  Obstétxi- 
que,  1902,  p.  4.  * 
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quindi  la  cardiopatica  deve  abitare  una  camera  sufficientemente  spazìosai  in 
oui  sia  facile  il  rinnovamento  dell'  aria.  Insisto  su  questo  punto  perchè  lo  vedo 
generalmente  trascurato  anche  nelle  famiglie  in  cui  V  agiatezza  rende  facile 
la  obbedienza  agli  igienici  precetti. 

Nella  cura  delle  cardiopatie  occorre  Bpesso  ricorrere  ai  rimedi  che  por 
sé  soli,  0  combinati  coi  provvedimenti  igienici,  e  con  le  prescrizioni  diete* 
tlohe  possono  giovai^  assai,  riuscire  anzi  in  certi  casi  a  salvezza*  La  serie  à 
abbastanza  numerosa;  il  parlare  di  tutti  non  è  necessario,  nò  lo  concede  lo 
spazio;  dirò  dei  principali  prendendo  per  base  le  indicazioni. 

Nel  periodo  primo  di  euaistolia  della  evoluzione  clinica  delle  cardiopatie 
valvulari  i  rimedi  ed  in  specie  i  cai-diocinetici  sono  inutili,  Sono  anzi  dan- 
nosi nel  periodo  transitorio  della  ipersistolia,  per  esagerazione  delle  forze  com* 
pensatrici. 

Nel  secondo  periodo  della  ipo8ietolia  sono  indicati  i  cardiocinetici  che 
spesso  tornano  giovevolissimi;  ancora  indicati  nel  terzo  perìodo  o  della  asi- 
atolia  ma  con  minori  speranze. 

Il  principale  rimedio  è  la  digitale  ;  preferibile  la  forma  pillolare  in  ra- 
gione di  cinque  centigrarami  di  foglie  di  digitale  in  polvere  con  dieci  cen- 
tigrammi  di  estratto  acquoso  di  convallaria  maialis  per  pillola;  ho  avuto  questa 
prescrizione  dal  prof.  Bozzolo*  DÌ  queste  pillole  se  ne  possono  prendere  una 
ogni  due  oro,  od  anche  ogni  ora  e  portare  la  dose  fino  a  sei,  otto  piUole  al 
giorno.  La  digitale  si  può  continuare  per  tre,  quattro  giorni,  cioè  sino  a  che 
viene  tollerata,  sapendosi  che  gli  effetti  suoi  si  accumulano. 

Quando  occorre  dare  una  pronta  sterzata  al  cuore  debole  od  anche  dila- 
tato, è  meglio  ricorrere  alia  digitale  data  per  infuso  e  per  clistere  alla  dose 
di  dne  grammi. 

Vinta  la  tachicardìa,  ridotto  il  polso  alle  normalità  per  la  frequenza  e  per 
il  ritmo,  per  conservare  il  cuore  nelle  buone  condizioni  ottenute  con  la  digitale 
e  la  convallaria,  si  prescriva  lo  strofanto,  dando  la  preferenza  alla  tintura  del 
Eoberts  alla  dose  quotidiana  di  20~dO  goccie  al  giorno  in  due  o  tre  dosi. 

La  caffeina  è  utile  assai  per  la  sua  preziosa  pi^oprietà  di  aumentare  la 
pressione,  e  di  essere  molto  bene  tollerata,  e  quindi  può  essere  adoperata 
per  un  tempo  lungo.  Dilata  le  arterie  coronane  ed  accresce  la  nutrizione 
del  cuore  facilitando  la  circolazione  propria:  è  utilissima  contro  il  collasso, 
e  nei  disturbi  da  stasi  per  vaso-dilatazione.  I  migliori  preparati  sono  forniti 
dai  sali  doppi  di  salicilato  o  benzoato  sodico  e  caffeina.  Per  uso  intemo  si 
propone  la  seguente  formola:  Benzoato  di  soda  e  di  caffeina  gr.  1,  aequa  100, 
sciroppo  di  corteccia  di  arancio  gr.  20.  —  Per  iniezione  sotto  cutanea  si  rac- 
comanda la  formola  del  Tanret:  Caffeina  gr.  2,60,  Benzoato  sodico  gr.  2,95 
acqua  distillata  q.  b.  per  10'. 
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La  canfora  eccita  il  centro  vaso-motore,  aumenta  la  pressione,  essa  è  da 
tanto  da  risvegliare  la  eccitabilità  del  cuore,  anche  quando  già  è  venuta  a 
mancare;  fornisce  quindi  una  potente  risorsa  nelP  iposistolia  grave,  e  nella 
stessa  asistolia,  introdotta  nelP  organismo  a  grandi  dosi  per  la  via  sottocutanea 
sotto  la  forma  di  olio  canforato  (Canfora  1:  10). 

La  diuretina  o  prescritta  sola  o  con  la  digitale  riesce  efficace  diuretico 
nei  versamenti  sierosi,  concorrendo  a  rinforzare  la  energia  cardiaca. 

La  teobromina,  la  cui  azione  è  analoga  a  quella  della  caffeina  pura,  si 
somministra  in  cartine  alla  dose  quotidiana  di  2-3  gr.,  combinata  col  salici- 
lato di  soda  si  usa  come  diuretico. 

Se  la  cardiopatia  è  da  riferirsi  alla  arterie  sclerosi,  fatto  raro  nella  donna 
ancora  di  buona  età  come  già  si  è  osservato,  le  indicazioni  si  basano  su  i 
tre  perìodi,  in  cui  è  stato  diviso  il  corso  clinico. 

Nel  primo  perìodo  od  arterìoso  è  indicata  la  trìnitrina  nella  soluzione 
alcoolica  dell'I  per  cento,  alla  dose  di  una  goccia  per  volta  od  anche  meno. 
Il  rimedio  sotto  questa  formola  è  difficile  a  maneggiarsi.  Riporto  quindi  la 
formola  àèìVHuchard  di  facile  applicazione:  Soluzione  alcoolica  di  nitroglice- 
rina 1  per  cento  goccio  XXX,  acqua  comune  grammi  300  —  N.  3  cucchiai 
al  giorno  —  É  un  vasodilatatore,  abbassa  la  pressione  arterìosa. 

Il  tetranitrato  di  eritrolo  ha  azione  analoga  a  quella  della  glicerìna,  ma 
più  lenta  e  più  durevole:  si  l'uno  che  l'altro  agiscono  pure  sui  reni,  e  pos- 
sono riescire  vantaggiosi  nella  nefrite  interstiziale,  che  per  VHuchard  è  una 
nefrite  arterìosa. 

Nel  secondo  perìodo  o  cardioarterìoso  la  trìnitrina  e  il  tetranitrato  diven- 
tano spesso  inefficaci  perchè  agiscono  solamente  sulla  tensione  vascolare,  e  non 
sulle  pareti  dei  vasi.  Sono  indicati  i  ioduri,  i  quali  alla  loro  influenza  accele- 
ratrìce  sulla  circolazione  periferica  e  viscerale,  sulla  nutrizione  degli  organi 
che  rendono  più  attiva,  sulla  tensione  arterìosa  che  abbassano,  aggiungono  una 
azione  risolvente  non  meno  importante  sui  tessuti  sclerosati,  e  sulle  pareti  va- 
scolarì.  Trattandosi  di  rimedi  che  devono,  essere  lungamente  adoperati  è  pre- 
feribile il  ioduro  sodico  al  potassico,  essendo  il  potassio  un  veleno  del  cuore. 

Nel  terzo  periodo  o  mitro-arterioso  si  riproducono  le  stesse  indicazioni 
che  già  sono  state  accennate  nelle  affezioni  mitraliche.  La  tensione  arteriosa 
è  venuta  meno;  si  può  ricorrere  ai  cardiocinetici,  ed  in  speciale  modo  alla 
digitale  che  trova  il  suo  campo  di  azione  terapeutica  ogniqualvolta  vi  ha 
iposistolia. 

Nella  debolezza  cardiaca  od  iposistolia  da  degenerazione  del  miocardio 
giova  il  riposo  abituale,  osservato  con  rigore  nei  casi  gravi;  è  indicata  la  noce 
vomica  ed  il  principale  suo  componente  la  stricnina,  che  viene  pure  fornita  dalla 
Ignatia  amara.  La  stricnina  ha  una  azione  eccitante  sul  midollo  spinale  e  sui 
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nervi  periferici:  accresce  T  appetì to^  la  aecrezioae  della  saliva  e  dei  succhi 
digerenti,  aumenta  il  numero  dei  battiti  cardiaci,  migliora  la  nutrizione.  La 
dilatazione  del  cuore  si  arresta  con  la  somministrazione  giornaliera  di  2-3 
milligrammi  di  stricnina.  La  noce  vomica  si  pna  prescrivere  alla  doso  di 
8-5  centigrammi  al  giorno  in  polvere  o  sotto  la  forma  di  tintura  alcoolica 
alla  dose  per  giorno  da  1-2  gr..  Una  prescrizione  che  può  esser©  lungamente 
adoperata  in  tutti  i  casi  di  debolezza  cardiaca,  ed  anche  generale  è  la  seguente  : 

P.  Arseniato  di  stricnina  centigrammi  quattro  —  paullinia  aorbi lis  in  pol- 
vere grammi  otto  —  por  pillole  argentate  N.  80  --  N.  2  al  giorno.  La  dose 
della  paullinia  può  essere  l'addoppiata. 

Oltre  ì  preparati  stricnici  il  Dt  Giovanni  nei  disturbi  gastrici  con  irra- 
diazioni al  cuore  adopera  F  infuso  di  genziana  composto,  che  riconosce  degli 
efficaci  succedanei  nelle  tinture  amare  di  cascarilla,  di  genzianella,  di  colombo, 
e  nelle  preparazioni  di  condurango. 

Ma  se  la  malattia  si  aggrava  e  si  complica,  se  vengono  in  scena  fe- 
nomeni cani iopoimo nari,  con  manifesti  segni  di  insufficienza  del  fegato  e  dei 
reni,  se  resiste  ai  precetti  igienici,  avvalorati  dalla  cura  medica,  sorge  la  indi- 
cazione per  la  interruzione  della  gravidanza.  Spetta  all'  ostetrico  la  delicata 
e  difficile  missione  di  scegliere  il  momento  QpiK»rtuiio  per  lo  intervento  oste- 
trico, venendo  senza  precipitazione  a  porre  un  termine  artificiale  alla  gravi- 
danza, quando  nel  cuore  vi  ha  ancora  io  riserbo  tale  forza  da  fronteggiare  i 
perturbamenti  dinamici  ed  idi^aulici  del  parto. 

Oltre  la  diagnosi  deUa  forma  e  della  sede  della  lesione,  non  trascurando 
il  criterio  etiologico,  è  di  mestieri  valutare  ed  apprezzare  la  forza  del  cuore, 
problema  questo  complesso  e  circondato  di  difficoltà  ;  pare  a  primo  aspetto  facile 
il  risolverlo,  misurando  la  pressione  arteriosa.  Così  non  è»  stando  al  silenzio 
con  cui  è  stata  in  general*^  accolta  la  sfigmomanometria  nelle  Cliniche  oste- 
triche, non  ostante  i  progressi  che  il  JUva-Roccij  il  Patain  ed  altri  seppero 
introdurre  in  questo  metodo  di  indagine.  Il  Potain  in  un  lavoro  che  vide  testé 
la  luce,  e  quindi  postumo,  classifica  le  cardiopatie  fra  le  malattìe  a  pressione 
media,  la  tensione  arteriosa  è  in  generale  mancante.  La  ricerca  della  pressione 
in  queste  affezioni  non  presenta  un  grande  interesse  pratico,  perchè  di  poco 
modificata;  né  la  terapeatica  razionale  si  può  basare  sulle  pressioni  ^). 

Un  criterio  importante  è  desunto  dal  polso  tenendo  sempre  conto  delle 
variazioni  cospicue  che  si  riscontrano  nel  polso  radiale  in  alcuni  vizi  valvo- 
lari. Nella  stenosi  mitralica  il  polso  è  talvolta  filiforme.  Ha  caratteri  assai 
diversi  il  polso  celere  ad  onda  sfigmica  ampia  e  rapida  propria  della  insuffi- 

4)  M.  C,  Pota  IN,  Lapresaion  arieritlU  de  Vhommc  à  Vétai  normal  et  pathalù^itjuc.  Se» 
maine  medicale,  1902,  p,  277. 
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oienza  aortica.  La  tachicardia  e  l'aritmia  sono  segni  da  tenersi  sempre  in  alta 
considerazione. 

n  polso  va  contato  per  un  tempo  sufficiente,  almeno  per  nn  minuto  primo, 
alla  radiale  ed  al  cuore  e  quanto  maggiore  è  la  differenza  fra  il  polso  peri- 
ferico ed  il  centrale,  tanto  più  si  aggrava  il  prognostico,  perchè  maggiore  la 
ipostenia  del  cuore. 

Con  la  ascoltazione  frequentemente  praticata  si  cercheranno  i  sintomi  della 
congestione  polmonare,  e  del  catarro  ipostatico  dei  polmoni.  Nei  vizi  mitralici 
il  sangue  riempie  eccessivamente  la  orecchietta  sinistra  o  per  retrocessione 
dell'  onda  sanguigna  o  per  ostacolo.  Lo  stesso  fatto  si  avvera  nei  vizi  aortici 
0  per  ostacolo,  o  per  stanchezza.  Da  ciò  ne  segue  che  i  primi  sintomi  dello 
adattamento  venuto  meno  fa  d'uopo  ricercarli  nei  polmoni  o  nel  cuore  destro. 

Per  il  sovraempimento  del  sangue  nelle  sezioni  a  valle  dell'ostacolo,  si 
rallenta  la  circolazione,  e  la  decarbonizzazione  del  sangue  facendosi  incom- 
pleta, la  cute  e  le  membrane  mucose  assumono  un  colore  cianotico.  É  questo 
più  appariscente  sulle  labbra,  sulle  pinne  del  naso,  sulle  guancie,  sui  lobuli 
dell'  orecchio,  sulla  punta  delle  dita,  le  superficie  dorsali  dei  gomiti,  le  rotule 
e  le  dita  del  piedi.  La  pienezza  delle  vene  giugulari,  e  la  ondulazione  per  i 
moti  respiratori  e  cardiaci  sono  sintomi  pure  gravi. 

Le  vene  sovraepatiche  ed  epatiche,  scorrenti  nel  solco  maggiore  poste- 
riore dei  fegato,  sono  sprovvedute  di  valvole,  e  mettono  nella  vena  cava.  Da 
ciò  ne  viene  che  il  sovraempimento  di  sangue  del  cuore  destro  si  traduce 
con  prontezza  con  stasi  nelle  vene  intralobulari  che  sono  il  punto  di  origine 
delle  vene  epatiche  ;  onde  la  congestione,  lo  ingrossamento  del  fegato,  e  la  sua 
insufficienza  in  tutte  od  in  qualcuna  delle  quattro  funzioni  a  questo  organo 
importantissimo  devolute. 

L'itterizia  ematogena  è  sintomo  grave.  Il  fegato  venendo  meno  al  com- 
pito fisiologico  di  elaborare  la  emoglobina  o  per  occlusione  delle  vie  biliari  o 
per  stasi  diretta  dei  capillari  biliari,  viene  favorito  l'assorbimento  delle  bile, 
e  la  sua  penetrazione  nel  sangue.  D  colorito  giallastro  della  cute,  e  della 
sclerotica  che  s'incontra  nelle  cardiopatie  avanzate,  dipende  non  solo  dalla 
cachessia  o  dalla  anemia,  ma  da  un  leggero  grado  di  stasi  nei  capillari  epatici. 
Quanto  più  è  intensa  la  itterizia,  tanto  più  è  a  presumersi  grave  la  insuffi- 
cienza del  miocardio,  e  si  oscura  la  prognosi. 

Crescendo  la  pressione  nel  sistema  venoso,  con  lo  aggravarsi  dello  scom- 
penso, si  determina  la  iperemia  venosa  dei  reni.  Diminuita  la  irrigazione 
sanguigna  arteriosa  dei  glomeruli,  questi  cadono  in  inerzia  funzionale  che  si 
esplica  con  la  ragguardevole  diminuzione  dell'acqua  nelle  orine;  se  poi  per 
lo  stesso  fatto  viene  a  sospendersi  la  funzione  degli  epiteli  dei  canalicoli  con- 
torti, la  eliminazione  dell'urea  e  dei  materiali  solidi  solubili  viene  in  parte 
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impedita.  Fa  per  ciò  di  mestieri,  misurare  tutti  i  giorni  le  orine  mettendole 
in  rapporto  con  la  quantità  delle  bevande,  e  con  frequenza  sottoporle  alla  analisi 
in  specie  per  quello  che  si  riferisce  alla  ricerca  dell'albumina,  dell* urea,  ed 
air  esame  microscopico  dei  sedimenti. 

Cosi  è  posto  il  cardine  sul  quale  deve  basarsi  Tegame  delle  cardiopatiche 
per  seguire  con  occhio  vigile  lo  andamento  della  malattia,  le  cui  fasi,  auche 
essendo  analoga  la  lesione,  possono  essere  diverse  e  mutabili,  tenendo  sempre 
in  grande  considerazione  la  potenzialità  del  cuore  come  organo  motore. 

La  vita  delle  cardiopatiche  gestanti  allorquando  è  venuto  il  periodo  della 
ipoaistolia  è  veramente  misera  e  travagliata*  Ma  siccome  la  malattia  peggiora 
a  grado  a  grado,  e  la  fibra  muliebre  assai  pia  della  virile  si  adatta,  si  piega 
alle  soÉTerenze  in  tutte  le  forme,  ne  viene  che  nel  parlare  dei  loro  mali  sono 
piuttosto  risei-vattì,  e  air  opposto  dei  nevrastenici  stanno  al  di  sotto  del  vero. 
Da  ciò  il  precetto  pratico  che  non  bisogna  limitarci  a  visitarle  nelle  ore 
consuete,  ma  de%'ono  essere  esaminate  durante  la  notte  anche  nelle  ore  avanzate, 
notando  la  respirazione,  il  polso  e  lo  atteggiamento.  Cosi  facendo  ho  trovata 
spesso  un  grande  contrasto  fra  la  calma  del  giorno,  e  le  esacerbazioni  della 
notte.  Quando  queste  si  sono  fatte  continue  o  quasi,  il  prognostico  si  aggrava. 

Noi  dobbiamo  intervenire  coi  presidi  ostetrici  ogni  qual  volta  si  può 
temere  che  la  forza  del  cuore  non  sia  sufficiente  a  resistere  al  corso  ulteriore 
della  gravidanza,  ed  al  perturbamento  che  sempre  si  associa  al  parto  anche 
quando  sotto  il  punto  di  vista  meccanico  si  svolge  nelle  condizioni  le  più 
favorevoli. 

Per  quanto  si  può,  si  deve  scegliere  un  momento  di  calma,  e  preparare 
tutto  l'occorrente  nella  evenienza  di  probabili  complicazioni,  metrorragia,  col- 
lasso, asistolia.  Le  cautele  antisettiche  devono  essere  seguite  con  maggiore 
rigore,  perchè  meno  inesistente  T  organismo,  e  spesso  chiuse  in  parte  le  vie  di 
eliminazione.  Ogni  donna  cardiopatica  deve  essere  assistita  nel  parto  dall'oste- 
trico preparato  largamente  ad  ogni  evento. 

Riguardo  alla  opportunità  dello  intervento  ostetrico,  nei  casi  dubbiosi 
seguo  da  molti  anni  la  massima  che  è  meglio  anticipare  che  procrastinare, 
affinchè  non  succeda  vedere  la  donna  soccombere,  nel  soprapparto  o  breve  ora 
dopo,  anche  quando  pareva  fondata  la  speranza  che  la  forza  di  riserva  non  fosse 
impari  alla  bisogna.  Per  esperienza  ho  imparato  che  giova  il  pessimismo |  mi  è 
accaduto  di  vedere  donne  cadute  in  piena  asistolia,  conservate  in  vita  non  senza 
difficoltà,  e  con  una  assistenza  affannosa  ;  superato  il  pericolo  dello  sgrava- 
mento rimettersi  in  stato  di  salute  abbastanza  buono,  e  vivere  ancora  per 
vari  anni  in  condizioni  discrete,  attendendo  anche  a  lavori  faticosi. 
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A.  ASCOLI  (Pavia) 


SUL  PASSAGGIO  DELLE  PRECIPITINE  DA  MADRE  A  FETO. 

Quella  deir  immanità  ereditaria  è  una  questione  risoluta  soltanto  sotto 
un  punto  di  vista:  infatti  noi  sappiamo  specialmente  dalle  ricerche  di  Ehrlich 
che  nò  l'ovulo  né  lo  spermatozoo  sono  in  grado  di  trasmettere  alla  discen- 
denza r immunità  acquisita  dagli  antenati;  mentre  invece  il  latte  sarebbe  ricco 
di  tali  anticorpi  capaci  di  imprimere  ai  neonati  un'immunità  passiva. 

Se  noi  affrontiamo  invece  la  questione  dell'  immunizzazione  del  feto  nella 
vita  endouterina  osserviamo  contraddizioni  non  lievi  nei  reperti  dei  vari  au- 
tori, che  mal  consentono  un  giudizio  definitivo  in  proposito.  Ed  infatti  per 
quanto  dati  sperimentali  e  clinici  ci  inducano  ad  ammettere,  in  molti  casi 
almeno,  il  passaggio  delle  tossine  da  madre  a  feto;  per  quanto  si  sia  con- 
statata in  qualche  caso  la  presenza  di  anticorpi  (in  senso  lato)  nell'organismo 
fetale,  recenti  ricerche  tenderebbero  a  negare  tanto  la  permeabilità  della  pla- 
centa alle  antitossine,  quanto  la  produzione  di  antitossine  da  parte  dell'orga- 
nismo fetale  per  la  mancante  reattività  dello  stesso. 

Ora  studi  recentissimi  hanno  messo  in  chiaro  che  non  soltanto  tossine  o 
corpi  bacillari  danno  luogo  alla  produzione  di  anticorpi  specifici,  ma  che  Si 
fronte  alle  albumine  eterogenee  in  genere  l'organismo  animale  reagisce  in 
determinate  circostanze  mediante  un  processo  di  immunizzazione,  il  quale  si 
estrinseca  colla  comparsa  negli  animali  opportunamente  trattati,  di  sostanze 
le  quali,  per  la  loro  azione  precipitante  sulle  soluzioni  delle  albumine  impie- 
gate, furono  dette  precipitine.  Valendomi  di  tale  reazione  biologica  degli  al- 
buminoidi  in  uno  studio  sperimentale  e  clinico  potei  constatare  che  l'albu- 
mina eterogenea  circolante  nel  sangue  materno  dopo  l'ingestione  di  essa  nel 
tubo  digerente,  in  condizioni  fisiologiche,  non  passa  nel  circolo  fetale;  e,  con- 
fortando tali  reperti  colla  presenza,  da  me  dimostrata,  di  un  fermento  proteo- 
litico  nella  placenta,  credetti  ravvisarvi  l'espressione  di  un'azione  digestiva 
della  placenta,  già  supposta  dallo  Harvey.  Nel  corso  di  queste  mie  ricerche  il 
fortunato  connubio  di  immunizzazione  e  gravidanza  mi  permise  di  osservare 
alcuni  fatti,  i  quali  forse  si  prestano  a  fare  un  po'  di  luce  nella  questione 
dell'immunizzazione  endouterina. 

Preparando  sieri  specifici  per  l'albume  d'uovo  mediante  iniezione  sotto- 
cutanea di  quantità  crescenti  d'albumina  a  conigli,  il  caso  volle  che  alcune 
coniglie  le  quali  all'  epoca,  quando  ne  iniziai  il  trattamento,  si  trovavano  nei 
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primi  periodi  della  gestazione,  do|)o  che  avevo  loro  iniettato  in  tre  riprese  in 
tutto  quindici  centimetri  cnhi  d'albume  d'ovo  avessero  a  sgravai^!  Tiina  di 
trdj  F altra  di  cinque  feti  a  termine  o  quasi.  Esaminato  toato  il  sangue  ma- 
temo  e  quello  fetale,  potei  osservare  che  V  uno  e  l' altro  avevano  un  discreto 
potere  precipitante,  il  quale  era  però»  forse  più  debole  nel  fetale.  Noi  possiamo 
dunque  anzitutto  affermare  che  tanto  lo  siero  materno  che  quello  fetale  con- 
tenevano in  questi  casi  precipitine  specifiche  per  T albume  d'ove.  Tre  sono 
però  le  ipotesi  che  si  possono  avanzare  neir  interpretazione  di  questi  reperti  r 
si  potrebbe  ammettere  che  la  trasmiasione  delle  precipitine  sia  legata  all'ovulo; 
o  considerarla  come  avvenuta  nella  vita  endouterina  per  semplice  passaggio 
di  6886  precipitine  da  madre  a  feto;  il  meccanismo  però  potrebbe  anche  esser 
pia  complesso,  nel  circolo  fetale  potrebbe  essere  passata  soltanto  la  sostanza 
immunizzante!  V  albumina  eterogenea,  dando  luogo  ad  una  produjsione  di  pre- 
cìpìtìne  da  parte  del  feto.  Si  tratterebbe  nel  primo  caso  di  immunità  eredi- 
taria in  senso  stretto,  di  immunità  passiva  nel  secondo,  di  immunità  attiva 
nel  terzo;  non  occorre  far  rilevare  che  sarebbe  pure  possibile  un  intreccio  dei 
singoli  fattorij  che  si  potrebbe  opportunamente  chiamare  immunità  mista.  Scar- 
tiamo tosto  la  prima  ipotesi,  poiché  il  trattamento  degli  animali  era  stato  ini- 
ziato quando  essi  già  sì  trovavano  nel  primi  periodi  della  gestazione  :  ed  anche 
le  ricerche  menzionate  deir  Ehrlich  escludono  questa  via  di  trasmissione.  Sof- 
fermandoci ìnveoe  sulle  altre  due  ipotesi^  noi  dobbiamo  rivolgere  la  nostra 
attenzione  sul  fatto  che  gli  animali  immunizzati  erano  stati  iniettati  in  tre 
riprese  di  quindici  centimetri  cubi  in  tutto  di  bianco  d^ovo:  avevo  inoculato 
loro  la  prima  volta  due,  la  seconda  cinque,  la  terza  otto  centimetri  cubi  di 
albumina,  in  intervalli  da  quattro  a  cinque  giorni.  Ora  nel  corso  delle  mie 
ricerche  stiI  passaggio  dell'albumina  da  madre  a  feto  ebbi  a  constatare  che, 
quando  la  quantità  d^ albumina  d'ove  iniettata  sotto  cute  alla  madre  era  in- 
feriore ai  quindici  centimetri  cubi,  essa  poteva  esaere  rintracciata  si  nel  sangue 
materno  ma  non  nel  fetale:  noi  possiamo  quindi  indurre  che  nei  casi  attuali 
la  sostanza  immunizzante,  l'albumina  eterogenea,  non  era  passata  nel  circolo 
fetale  escludendo  cosi  l' immunità  attiva  del  feto.  E  quindi,  per  via  di  eaclu- 
sione,  siamo  condotti  ad  ammettere  che  si  tratti  in  questi  casi  di  immunità 
passiva  dovuta  al  passaggio  delle  precipitine  da  madre  a  feto. 

Se  cerchiamo  in  fine  dì  abbozzare  una  spiegazione  dei  dati  di  fatto  qui 
esposti,  dobbiamo  ricordarci  che  le  sostanze  capaci  di  provocare  neO*  organismo 
un  processo  di  immunizzazione  in  generale  sembra  presentino  una  costituzione 
molecolare  molto  più  complessa  che  gli  anticorpi  rispettivi i  alle  antitossine 
per  esempio  gli  studi  recentissimi  del  Proescher  tendono  a  negare  i  caratteri 
di  molecola  albuminoide,  mentre  invece  le  tossine,  ad  eccezione  della  ricina 
e  dell'  abrina,  sono  tuttora   considerate  come  più  complesse,  donde   il   nome 
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di  tossalbamine.  Ed  anche  le  precipitine  secondo  le  ricerche  recenti  del- 
l'Obermayer  e  del  Pick  sarebbero  sostanze  di  costituzione  relativamente 
semplice,  meno  complessa  probabilmente  delle  sostanze  che  provocano  la  loro 
produzione  dell'organismo.  La  placenta  dunque  sarebbe  permeabile  alle  pre- 
cipitine, come  lo  è  a  molte  sostanze  di  costituzione  non  troppo  complessa, 
mentre  lo  sarebbe  meno  per  gli  albuminoidi  od  altre  molecole  che  presentino 
una  costituzione  più  complicata. 
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T.  FERRARI  (Alessandria) 


SOPRA  ALCUNE  CAUSE  RARE  DI  MORTE 
DOPO  LA  LAPAROTOMIA. 

Fanno  oggetto  di  questa  comunicazione  due  osservazioni: 

1*  Osservazione.  —  Morte  per  ascite  chilosa  23  giorni  dopo  la  lapa- 
rotomia. Si  trattava  di  una  donna  la  quale  portava  due  fibromi  delle  ovaie  in 
degenerazione  sarcomatosa  complicati  ad  ascite:  i  tumori  esportati  pesavano 
circa  800  gr.  ciascuno.  Di  consistenza  quasi  fibrosa  lasciavano  gemere  dalla 
superficie  del  taglio  un  liquido  colloideo;  Pesame  istologico  dimostrò  che  la 
degenerazione  maligna  di  tali  fibromi,  presa  origine  dagli  endoteli  dei  vasi 
linfatici,  si  era  propagata  lungo 'gli  stessi  fino  alle  ghiandole  lombari;  ivi,  usu- 
rato in  qualche  punto  il  dotto  toracico,  è  stata  causa  del  versamento  chiloso. 
Il  versamento  chiloso  comparve  d'improvviso  in  13*  giornata  dopo  l'operazione 
e  la  morte  avvenne  per  marasma  in  23*  giornata.  La  natura  chilosa  del  liquido 
fu  riconosciuta  con  un  accurato  esame  clinico  e  microscopico  dello  stesso. 
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Tali  tumori  ovarici  erano  ricchiBsiini  di  fibre  elastiche  basofile  (ad  elacina) 
e  presentanti  spiccati  caratteri  degenerativi, 

2*  Osservazione.  —  Morte  per  embolia  di  cuore,  Trattavasi  di  una  donna 
affetta  da  carcinoma  uterino  cavitario  in  sfaceìo,  operata  di  isterectomia  vagi- 
nale colla  forcipreasura.  Stante  la  ristrettezza  dei  genitali  e  la  grossezza  del- 
Putero  tu  fatta  precedere  Pepisiotomia  bilaterale*  Il  decorso  fu  buono  fino  ìb 
6*  gioraata  :  in  7*  giornata  compare  dolore  ai  malleoli  dell*  arto  inferiore  di 
einistra  ed  al  polpaccio  della  gamba  dello  stesso  lato  ;  palpasi  contemporanea- 
mente un  cordone  duro  e  dolente  in  corrispondenza  della  regione  inguinale 
corrispondente.  Morte  in  un  ora  e  mezza  con  tutti  i  sintomi  deir  embolia  car- 
diaca. L'autopsia  permise  dì  rilevare  che  la  trombosi  iniziatasi  in  comspon- 
denza  dei  rami  della  vena  pudenda  esterna  che  si  recavano  alla  ferita  epi- 
Biotomica  di  sinistra  si  è  poi  estesa  alla  vena  iliaca  esterna  e  primitiva  dello 
stesso  lato  lino  alla  cava  inferiore,  dove  per  la  corrente  dell^  iliaca  destra  stac- 
catosi un  embolo  andò  a  fermarsi  air  orecchietta  destra.  La  causa  di  tale 
trombosi  è  da  ricercarsi  secondo  PA.  nella  compressione  esercitata  dalle  pinze 
da  forcipressura  sulle  vene  pudende  esterne. 


RISULTATI  LONTANI  DELLA  FISSAZIONE  DELL'UTERO 
SENZA  SUTURA. 

Facendo  seguito  ad  una  comunicazione  di  due  anni  fa  *)  nella  quale  pro- 
poneva un  nuovo  metodo  operativo  per  la  cui^a  degli  spostamenti  posteriori 
dell*  utero,  senza  sutura,  VA.  riferisce  sui  risultati  lontani  ottenuti  con  tale 
metodo.  I  casi  da  lui  operati  fin  ora,  in  numero  di  otto,  ebbero  tutti  un  ottimo 
risultato  operatorio:  delle  donne  operate  tre  rimasero  gravide  ed  ebbero  gra- 
vidanze, parti  e  puerperi  normali;  laniero  si  mantiene  in  tutte  tre  ancora  in 
ottima  posizione»  Delle  altre  cinque  operate,  quattro  sono  completamente  gua- 
rite ed  una  accusa  ancora  qualche  disturbo*  L*A.  usa  questo  metodo  nelle 
sole  retroversioni  e  retroflessioai  fisse  nelle  quali  è  riuscit-a  impossibile  la  ri- 
posjzione  manuale  e  strumentale  (sonda  dello  Schultze),  Basandosi  sulla  faci- 
lità, sulla  semplicità  e  sulla  nessuna  gravità  di  tale  processo  operatorio  e  spe- 
cialmente tenendo  calcolo  della  nessuna  influenza  funesta  che  ha  un  tale  me- 
todo di  fissazione  dell'  utero  sul  l'andamento  della  gravidanza  e  del  parto  l'A* 
lo  raccomanda  caldamente  ai  cultori  di  ginecologia,  persuaso  ohe  i  risultati 
g&rauno  in  avvenire  ancora  migliori. 


1)  T-  Ferra  RI,  Contributo  al  trattamento  cliirurgico  degli  tpofltamenti  po«toriori 
dell*  utero,  (Ale^riandria  1900,  Tipografia  Piooone). 
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RECHERCHES  HISTOLOGIQUES  ET  BACTÉRIOLOGIQUES 
DANS  UN  CAS  DE  SOIDISANT  SARCOME  DÉCIDUO-CELLULAIRE 

Ottonelli  Josephine,  agée  de  25  ans,  d'Alice  BelcoUe,  demenrant  à  Ga- 
Btelferro  (Alessandria)!  est  observée  à  Tambulatoire  que  je  dirige,  le  21  aoùt 
p.  p.  —  Ses  parente  sont  yivants  et  tout  à  fait  en  benne  sante;  elle  a  9 
entre  ftères  et  soenrs,  également  vivants  et  sains;  point  de  vestige  hérédi- 
taire  de  tuberonlose,  ni  de  tmneurs  malignes.  Enoore  enfant  elle  n'eut  que 
la  rougeole,  jouissant  ensaite  toujoars  d'une  tròs  benne  sante. 

Première  menstruation  à  14  ans,  mais  avec  des  doulenrs,  et  de  m&ne 
les  règles  snccessives  furent  toajours  douloureuses,  assez  copieuses  (parfois  en 
caillots),  leor  dnrée  était  en  moyenne  de  cinq  jonrs,  da  reste  régnlières  ponr 
ce  qui  est  des  périodes  oh  elles  paraissaient  —  Se  maria  à  18  ans:  il  en 
suivirent  4  grossesses  avec  accouchement  et  suitea-de-conches  normales  ;  les  4 
enfants  furent  tous  nourris  par  elle,  et  ils  sont  tous  vivants  et  sains.  Le  demier 
des  accouchements  eut  lieu  le  22  mai  de  cette  année,  et  s' accomplit  tout  à 
fait  normalement:  apròs  cinq  jours  elle  se  leva  du  Ut,  la  lochiation  était 
alors  séro-hématique  et  en  petite  quantité;  au  dixième  jour  elle  retouma  à 
ses  occupations  champetres.  Quinze  jours  après  V  accouchement  elle  remarqua 
que  les  lochiations  sanguines  augmentaient,  au  lieu  de  diminuer,  et  qu' elles 
étaient  fétides:  mais  il  n'y  avait  ni  de  fièvre,  ni  d'autres  altérations  à  noter. 

Elle  continua  à  s'occuper  de  ses  affaires  et  de  son  travail  pendant  en- 
viron  un  mois,  ne  donnant  aucune  importance  à  la  sécretion  sanguine  et  fè- 
tide ;  mais  alors  elle  se  decida  à  se  faire  visitor  par  un  mèdecin  de  sa  ville, 
lequel  lui  prèscrivit  du  seigle  ergete  et  le  repos.  —  La  patiente  ne  se  rap- 
pelle  pas  si  la  dèlivrance  dans  le  demier  accouchement  a  ètè  complète  et 
si  après  il  parut  des  fragments  de  placenta  avec  les  sécretions.  —  Puisque 
le  traitement  indiqué  par  le  médecin  ne  lui  avait  apportè  aucume  amèlio- 
ration,  elle  pensa  d'y  retoumer;  cette  fois  le  médecin  fit  l' examen  par  le 
vagin,  et  il  constata  que  Tutérus  était  gros,  donnait  facilement  du  sang,  et 
qu'  il  y  avait  une  petite  tumeur  dans  le  vagin  méme  :  e'  est  pour  cela  qu'il 
dirigea  la  malade  à  ma  consultation. 

Exploration  par  le  vagin,  —  Organes  génitaux  externes  normaux;  en 
écartant  les  petites  lèvres,  Ton  aper9oit  entre  elles  une  petite  tumeur  pedi- 
culée,  de  la  grosseur  d'un  oeuf  de  pigeon,  bleuàtre,  ne  donnant  pas  de  sang, 
converte  de  taches  d'aspect  hémorrhagique,  et  elle  était  insérée  sur  la  paroi 
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laterale  droite  inférieore  du  vagìn.  La  grosse  masse  de  la  tumeixr,  nona 
ravoas  dit,  est  bleuàtre,  la  tige  cependant  parait  revètue  de  la  muqueuse  va- 
ginale toufc  à  fait  normale.  —  Le  reste  du  vagin  ne  présente  aneline  anomalie. 
—  Par  Texploration  combinée,  vagino-ab dominale,  Von  relève  qne  Futérus 
est  gros  comma  dans  In  grossesse  au  3  *^*  moia,  mais  nn  pen  pina  dar  qne 
physiologìquement  ;  lantèrna  a  une  snrface  nodulée,  ses  orifices  permettent 
aisément  le  passage  du  doigt  ;  il  donne  facilement  du  sang.  Cet  examen  ne 
provoqiia  point  de  doulenr,  le  paramétrium  était  tout  à  fait  libre,  n^empéchant 
du  tout  la  mobilité  normale  de  Porgane.  —  Depuis  vingt  jours  environ  Ja 
patiente  a  de  la  toux,  surtont  le  matin. 

Je  pensai  ausaitot  au  tableau  clinique  du  décìduome  raalin,  si  magistra- 
lement  trace  por  le  prot^  Pe;stalozz\  dans  aon  dernier  ouvrage  sur  cet  ar- 
gument  (1B95),  et  partant  j'avais  r&ìson  à  supposer  qu'il  s*  agiasait  dans  ma 
malado  d'une  tumeur  de  ce  genre;  je  conaeillai  à  celle-ci  d'entrer  dans  la 
section  gynócologique  de  notre  hopital  :  ce  qu*eUe  Ut  le  jour  méme.  Le  jour 
suivanfc,  au  but  de  cotitroler  mou  diagnostic  et  pour  arréter  V  hémorrhagie 
continuellej  je  fis  Tasportation  de  la  tumeur  du  vagin  et  le  ourettage  de  la 
cavité  uterine.  Pendant  ces  actes  opératoires  V  hémorrhagie  ne  fut  paa  tròs 
considérable  ;  j'obtins  Fliémostasie  de  la  zone  d'insertion  de  la  tumeur  avec 
la  sìmple  suture;  celle  de  rutérus  je  raccomplis  par  des  cansticautiona  k  la 
teinture  de  jode,  suivies  par  le  tamponnement  avec  de  la  gaze  jodophonniqne. 

A  Poeil  nu  Fon  pouvait  déjà  constater  V  identità  entre  la  structure  ana- 
tomique  de  la  petite  tumeur  du  vagin  et  celle  dea  fragments  néoplastiques 
extraits  aveo  la  curette.  Que  les  deux  néoplasiea,  celle  du  vagin  et  celle  de 
Futérus,  étaient  très  semblables^  cela  résultait  aussi  de  ce  que,  soit  dans  Fune 
que  dans  F  autre,  la  forte  infiltration  hémorrliagique  et  la  structure  fi brillaire 
(fibrine  coagulée)  y  étaient  très  évidentes*  —  Les  pièces  destinées  à  Fexamen 
microscopique  furent  iìxées  en  partie  par  le  suhUmat-ac/tique  (Kuhxe),  en 
partie  dans  le  liquide  de  llerìnanuj  et  enfin  aussi  par  l'alcool  absolu;  inclu- 
sion  en  paraffine. 

À  la  périphórie  dea  coupes  de  la  métast^se  néoplasique  du  vagin  (laqnelle, 
étant  mteux  conservée,  présentait  des  conditions  plus  avantageusea  à  dea  re- 
chercbea  biatologiquea)  Fon  reconnait  les  tissns  de  la  paroi  vaginale  presque 
eotièrement  normaux  (épithélium  et  conche  muaculaire  auperiicielle)  ;  dans  cer- 
tains  pointa  de  sa  partie  plus  profonde  il  y  a  une  grande  quantità  de  foyers 
à  peti  tea  cellnles  rondes,  lesquellea  cherchent  à  a^introduire  entre  les  faisceaux 
museulaires:  les  noyaux  de  ces  petites  cellules  se  présentent  en  pluaieura 
d*elles  fragmentés,  et  en  d'autres  ils  présentent  dea  forme»  aemblablea  à  celles 
de  la  segmenta tion  directe  (à  biscuit ^  clavif&mUf  à  fer-de-chevalf  à  moruU). 

Mais  le  fait  le  plus  importante  ontre  lee  foyers  à  petites  cellnlea  anaindi- 


—  892  — 

quée,  est  donne,  à  cause  de  son  caractère  diffiisif  très  remarquable,  par  Pin- 
£ltration  hémorrhagique  :  ìci  les  globales  rouges,  plus  ou  moins  bien  conservés, 
sont  parcourus  dans  tous  les  sens  par  un  épais  réseau  fibrineuz,  leqnel,  ainsi 
que  les  érytrhocites,  présente  des  colorations  diverses,  selon  le  degré  d'évolution. 

Oependant  la  caractéristique  histologique  de  la  tornear  est  formée  par 
des  gres  groupes  de  cellules,  d'un  aspect  épithéloìde,  placés  la  plapart  aa 
milieu  des  foyers  hémorrhagìques  et  quelquefois  à  la  périphérie  de  ceux-ci, 
de  sorte  qu'  ils  semblent  en  former  les  parois.  Ces  élements  cellulaires,  très 
rapprochés  entre  eux  et  presque  sans  aucune  trace  de  substance  intercelln- 
laire,  se  présentent  en  certains  points  séparés  par  des  grosses  trabecules  de 
substauce  homogòne,  tout  à  fait  semblable  à  de  la  fibrine  canalisée:  ces  travées 
fibrineuses,  s'  entreflectant  en  maintes  manières,  suivent  les  contours  dee  cel- 
lules  et  s'épanouissent  en  des  filaments  très  subtils  entre  les  élements,  placés 
au  centro  du  foyer  néoplasique.  Quelques  globules  rouges,  presque  toujours 
très  altérés  (ombres),  se  trouvent  assez  fréquemment  le  long  de  ce  réseau. 
Les  cellules  néoplastiques,  qui  ont  Paspect  d'éléments  fusiformes  vere  le  centro 
des  foyers  néoplasiques  où  le  tissu  est  plus  compact  (plus  jeune),  dans  leor 
parties  périphériques  elles  ont  une  forme  polyédrique  et  globeuse,  tout  en  de- 
venant  plus  grosses  (élements  vieux)  ;  leur  contour  protoplasmatìque  est  plutot 
abondant  et  clair;  le  noyau  est  vésiculaire,  assez  riche  de  chromatine,  et  il 
contient  un  ou  plusieurs  nucléoles  sphéroXdales,  qui  prennent  fortement  la 
couleur.  Très  nombreuses  y  sont  les  formes  de  mytose;  jusqu'à  trois  et  quatre 
dans  un  seul  champ  microscopi  que.  Là,  où  les  cellules  néoplastiques  sont  plus 
petites  (plus  jeunes),  Pon  peut  remarquer  souvent  des  cordons  protoplasma- 
tiques,  disseminés  de  noyaux  dans  lesquels  la  di  vision  nucléaire  (segmentation 
directe?)  ne  semble  pas  étre  sui  vie  par  celle  du  corps  de  la  cellule  méme 
Ces  noyaux,  disposés  en  sèrie  dans  du  protoplasme  assez  deus,  ressemblent 
toutes  ensemble  aux  mas-ses  syncitiales,  dècrites  par  les  observateurs  préce- 
dents.  Quant  à  la  colorabilitó  par  les  diverses  matières  colorantes,  nous  pou- 
vons  affirmer  en  general  que  les  cellules  épithèloi'des  plus  grosses  (vieilles), 
absorbent  moins  parfaitement  les  couleurs  que  les  plus  petites  (plus  jeunes), 
ainsi  p.  ex.:  tandis  que  ces  demières  prennent  par  la  thionine  carbolisée  une 
forte  couleur  bleuO)  qui  s'épanche  en  partie  aussi  au  protoplasme,  les  plus 
grosses  se  colorent  bien  plus  faiblement,  et  ne  se  colorent  du  tout  dans  le 
protoplasme;  entre  ces  deux  extrèmes  Ton  peut  noter  toutes  les  nuances  et 
gradations  de  couleur.  —  Ces  gradations  me  semblèrent  plus  évidentes  dans 
les  coupes  fixèes  par  l'alcool  pur. 

La  néoformation  excessivement  rapide  de  ces  élements  épithéloldes,  qui 
se  revèle,  ainsi  que  nous  l'avons  indiqué,  par  le  nombre  très  grand  de  noy- 
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aux  en  mytose^  est  accompa^Qée  mcesBamiQeBt  par  la  destra tion  continueUe 
dea  élements  mémea:  c^ést  là  un  oaractèr©  qui  read  très  adapte  la  dénomi- 
nation  de  «  élmiéiHs  déciduaux  »  cjue  Fon  a  clioisie.  —  C'est  donc  par  cette 
deatructioii  continuelle  que  bien  aouvent  entre  les  élémenta  Déoplastìques  il  y 
a  très  fréquemmoiit  des  vacuoles  très  amples,  occupés  simplemaat  par  iin  de- 
tritua  non  colorable,  et  qui  repréaentent  seulement  les  vides,  laisaés  par  quelque 
cellule  détniite. 

Si  IVm  observe  les  coupes  au  microscope  en  di  vera  pointSj  on  remarque 
aussi  des  elementi  gigaotesques,  doDt  le  noyau  est  très  riche  en  cliromatine  , 
ces  élémenta  ont  une  forme  phifcòt  alloDgée  et,  dans  les  coupea  trans  ve  rsaled, 
ìls  se  distinguent  des  élémenta  épithèlotdes  parceque  le  contenr  protoplasma- 
tique  est  très  mince  et  que  le  noyau  est  bien  plus  riche  en  cbromatine.  Pro- 
bablenieot  ces  èléments  représentent  le  produit  d' une  réaction  hypertrophiqne 
de  la  part  de  quelquesuns  des  élémenta  fìxes  du  tissu  conjonctif. 

Mais  le  fait  plus  notable,  qui  m'a  plus  frappé  et  qui  m^a  porte  à  faìre 
la  communìcation  présente  a  été  la  constatation  de  nombreusaa  hactérits  dans 
les  moi^ceaux  résultants  du  curettage,  ainsi  que  dans  les  coupes  de  la  tumenr 
vaginale;  cea  bactéries^  plus  on  moina  bien  conservéea,  sont  relevables  par 
les  couleurs  d'aniline  ordinai rement  on  usage,  soit  daos  len  piòces  dxées  par 
le  sublimat  acélique  (KuirNE)^  soit  dans  celles  traitéea  par  T alcool  pur:  ces 
bactéries  (e*  est  a  dire  les  mieux  conservées)  se  prósentent  toujeurs  en  forme 
de  hacilìts  très  courts,  avec  dea  extrémité  arrondies^  réiinia  sonvent  en  groupea 
si  compacta,  qu'il  l'euasit  impossibles  d'en  établir  la  forme,  Ces  bacilles,  bien 
souvent  fragmentés  (bactériolyse),  parfois  peu  colorables,  nous  les  avena  tronvés 
dans  les  foyers  d*infiltmtion  parvicellulaire,  t^ut  le  long  dea  travées  do  fibrine 
canalisée,  dans  lea  cellules  épitLéloulGS,  qui  conatituent  la  partie  CHractérl- 
stiqne  de  la  tumenr,  dans  les  crachats  et  ausai  dans  le  sang  de  la  patiente. 
Da  étaient  très  nombi*enx  dans  les  celiulea  épithéloìdes,  et  Hurtout  dans  ce l Ica 
qui  présentaient  des  mouvements  carìocynétiques  et  dans  celles  entre  ellea 
(pluji  grandes),  où  les  faittì  de  dégénératìon  étaioot  évidenta;  les  bacìlles  n' étaient 
pas  moiiiH  nombreux  et  très  évidents  dans  les  vacuoles,  occupés  par  le»  de- 
tritus  cellulaires,  quoique  assez  souvent  en  état  de  disgrégation,  Dans  len  foyers 
néoplasiques  plus  anciens,  qui  ne  se  coioraient  plus  avec  les  couleurs  ordi- 
naires^  mais  qui  étaient  tont  de  méme  relevables  pour  leur  structuref  les  bac- 
téries signaléea  par  moi  étaient  tout  à  fait  décolorées  et  elles  paraiasaient  en 
forme  de  nombreux  patita  pointa  lumineux  <  vacuoles). 
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* 
*  * 

Or,  en  considérant  la  valeur  non  méprisable  et  la  nonveauté  de  oette 
observation,  je  ne  me  suis  pas  arrété  à  la  constatation  de  ce  microorganisme, 
mais  je  me  proposai  d'en  tenter  la  cultnre,  après  de  l'avoir  isolò. 

Je  receueillis  dans  ce  but,  moyennant  une  saignée,  et  en  suivant  tontes 
les  règles  de  la  teohnique  microscopique,  une  petite  quantité  de  sang  ;  je  soumis 
ce  sang  à  la  défibrination  rapide  en  un  vase  stérilisé  avec  une  baguette  en 
verro,  également  stérilisée,  et  je  Penvoyai  à  Turin,  au  laboratoire  de  MM. 
les  D."  Gebadiki  et  Mabzocco,  pour  Vexamén  oactériologique  0- 

Àprès  cinq  jours  j'en  re9us  la  relation  suivante:  <  Lee  préparations  au 
naturel  présentèrent  au  microscope  des  globides  sanguins  rouges  bien  conservési 
à  l'exception  de  quelquesuns  retractós;  les  globtUes  bianca  s'y  trouvaient  en 
proportion  presque  normale  ;  il  y  avait  quelque  exemplaire  de  baciUes  courts 
et  gres,  à  extremités  arrondies  et  présentant  des  mouvements  assez  vifs  ». 

«  Quelques  gouttes  du  méme  sang  sont  portées  en  100  cmc.  de  bouillon, 
qui  est  ensuite  transporté  par  effleurage  sur  l'agar-agar,  et  ainsi  ensemencé  est 
place  dans  le  thennostate;  la  gelatine  est  tenue  à  la  temperature  de  l'ambient  ». 

e  Après  12  heures:  bouillon,  légòrement  trouble;  l'agar-agar  présente 
quelques  colonies  punctiformes,  blanches,  luisantes,  opaléscentes  ;  la  gelatine 
reste  tout  à  fait  negative  ». 

«  Après  34  heures:  bouillon  encore  plus  trouble;  les  colonies  sur  Pagar 
arrivent  maintenant  à  la  grosseur  d'une  tete  d'épingle;  gelatine,  negative  ». 

«  Après  36  heures:  sur  l'agar  s'est  formóe  une  conche  bianche,  opale- 
scente, très  adhérente;  le  bouillon  trouble  présente  une  conche  légòre  à  la 
surface,  adhérente  à  la  paroi  du  ballon  ;  la  gelatine,  tenue  toujours  à  la  tem- 
perature de  l'ambient,  ne  présente  rien  de  remarquable  ». 

«  Plusieurs  préparés  à  sec,  colorés  par  les  méthodes  d'usage,  nous  mon- 
trent  que  les  colonies  sont  formées  par  un  unique  badile^  court  et  gros,  avec 
extremités  arrondies  et  deux  vacuoles,  et  pour  dimension  et  forme  pareil  au 
baclUe  d* Eberth  ou  au  6.  similtyphus  ». 

«  Les  préparés  en  goutte  suspendue  de  la  culture  en  bouillon  laissent 
apercevoir  que  ce  baciUe  a  des  mouvements  très  vifs  ». 

«  Ce  baciUe  présente  les  mémes^  caractères  dans  tous  les  préparés,  et 
aussi  est-il  toujours  unique  ». 

>)  Je  fus  obligé  de  confier  oette  analyse  à  d^autres  personnes,  parceque  dans  le 
Laboratoire  de  notre  Hòpital  d^ Alessandria  je  ne  pouvais  disposer  de  terrains  à  culture, 
qui  fussent  bien  préparés  et  bien  conservés. 
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«  n  ne  resiste  pas  k  la  méthode  de  Gram*  Pour  en  établir  la  différen- 
tiation,  nouB  le  cultivons  auBsi  dans  le  boutllon  de  foie  et  dans  le  bouillon 
à  lactefenolphtaletne  :  dans  le  premier  il  ne  ae  produit  poiat  de  développement 
de  gaz,  le  deiixième  n'est  point  du  tout  décoloré  ». 

Immédiatemeut  aprèa  d'avoir  re^ue  catte  relation,  j'écrivis  k  M,^  le  D/ 
Cebaj)IKI  en  le  ebarge ant  de  poiirsuivre  ses  rechercbes  sur  le  mlcro-orgaiiisme 
isole,  et  surtont  je  le  aoUicitai  d'en  expérimenter  F  action  patbogéniquo  moyen- 
nant  des  ìnoculations  endo-utérines  dans  dea  animanx  femelles,  aussitot  qa'elleg 
avaient  mis  bas.  --  Je  ne  manquerai  pas  de  rélater  auasi  de  ces  expériences 
à  peine  j'en  saurai  les  résultats  obtenns. 


La  recbercbe  du  glyeogène,  fai  te  par  la  solution  de  Lugol  snr  les  pièces 
fixées  en  alcool  pur,  m'a  donne  en  certaina  points  la  réaction  caractéristiqne. 
mais  cependant  aveo  la  difFérence  que,  tandis  que  les  leucocytes  ae  colorent 
diifuaément  en  rouge,  la  réaction  dans  les  cellules  épithélio'ides  reste  localisée 
à  la  peripbérie,  en  forme  de  bandelettes  rouges  et  de  peiits  blocs  rougeatres 
et  spbéroTdales, 

T  ai  aussi  recberchè  le  gras  en  me  servant  d'une  solution  d* acide  oamiqne; 
mais  le  resultat  ftit  negati f 
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La  patiente,  qui  vit  eucore,  a  toujours  des  grandes  pertes  de  sang  par 
les  génitaux,  malgré  le  curettage;  Tuténis,  dans  les  vingt  jours,  depuis  que 
la  malade  est  k  rhopital,  a  augmenté  sììh  volume  de  plus  d^uu  tiers.  Elle 
tonsse  surtont  le  matin,  avec  élimination  de  crachats  hématiquea  ;  depuis  quel- 
qnes  jours  il  y  a  de  F  hypertbérmie  vers  le  eoir;  F  anemie  est  assez  grave 
et  progressive.  Sur  le  tborax  l'ausciiltation  nons  revèle  quelques  points  à  so- 
norité  obtuse,  ainsi  que  des  rales  à  bniles  moyennes,  accompagnées  par  quel- 
ques sifflements.  Le  foie  et  la  rate  se  tronvent  dans  leurs  Umites  normale»; 
Fappetit  est  assez  bon  ;  il  n'y  a  point  d^  altérations  gastro-entériques. 

Ayant  constatóe  la  diffusion  de  la  maladie^  j'ai  préfèré  (et  en  suivant 
surtout  le  resultat  de  Fanalyse  bactériologique)  à  Fextirpation  de  Futérusles 
injections  intramnsculaires  de  sublime  corrosif  jusqu'à  tolérance,  et  les  dé- 
sinfections  les  plns  diiigentea  de  la  cavité  uterine.  Aussitot  après  la  première 
injection  de  sublime,  la  temperature  descendit  au  soir  de  */i  degré  (de  38, 
S^  C,  à  37,  5^  G.)*  et  cette  diminution  continue  aussi  maiotenant 
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Si,  en  laissant  un  moment  de  coté  les  très  importantes  observations  de 
grand  nombre  d'auteurs  illustres,  tei  que  Saekgeb,  Pestalozza,  Gk)TT80HALK, 
Marchakd,  Menoe,  Be8INELLI,  etc.  etc.,  en  me  fondant  exclusivement  sur 
les  faits  relevés  par  moi,  je  voulais  prononcer  mon  jngement  impartial  sor  la 
forme  pathologìqae,  que  je  viene  d'ésquisser,  je  devrais  admettre  qu'il  s'agit 
là  d'un  granulome  infectienx  (ainsi  que  le  tubercole,  le  Inpns,  le  syphi- 
lome,  etc.  etc),  dont  le  germe  pathogène  trouve  dans  Putérns  puerpéral  le 
terrain  plus  propice  à  son  développement,  que  ce  germe  a  un  fort  pouyoit 
nécrotisant  sur  les  tissus,  qu'il  possedè  aussi  une  grande  tendance  à  se  rò- 
pandre  par  les  voies  vasales  et  qu'  il  est,  enfin,  caractérìsé  par  la  production 
de  masses  néoplasiques  d'origine  conjonctivale  (cellule  épithélòides),  lesquelles, 
tout  en  ayant  une  activité  formative  très  vive  (nombreuses  mytoses),  Bubis- 
sent  facilement  des  procédés  regressifs  (nécrose  de  coagulation). 

Et  pourtant,  la  cause  determinante  de  cette  neoplasie  ne  serait  pas  en 
origine  donnée  par  l' activité  formative  de  la  conche  de  revétement  de  la  vil- 
losité  mème,  mais  —  en  suivant  V  idée  enoncée  —  elle  dovrai t  étre  constituée 
par  les  nombreux  germes  que  j'y  ai  trouvés,  lesquels,  en  provoquant  la  né- 
crose des  tissus  qu'ils  ont  envahis,  produiraient  dans  ces  tissus  mèmes  une 
réaction  locale,  avec  la  néoformation  caractéristique  décrite  par  moi. 

Cette  néoformation  présenterait  aussi  quelques  ressemblance  avec  le  tu- 
bercule  miliaire,  dans  lequel  les  cellules  épìthéloldes  et  les  giganto-oellules  cor- 
responderaient  respectivement  aux  cellules  épithéloides  et  aux  masses  synci- 
tiales,  trouvées  par  les  auteurs  dans  le  sarcome  déciduo-cellulaire. 

De  sorte  que,  puisque  je  reste  douteux  à  V ^gard  du  microrganiame  isole 
de  la  tumeur  de  VutértLs,  des  métastàses  et  du  sang  de  ma  patiente,  —  quoique 
il  y  ait  été  constate  en  grande  quantité  — ,  qu'il  ne  soit  qu*un  fait  de  simph 
coincidence  pathologiquey  sans  aucune  valeur  pathogénétique,  et  ne  vovXant  pas 
déduire  des  conclusions  à  caractlre  general  d' un  seul  cas  tout  à  fait  spedai, 
je  me  bomerai  pour  le  moment  à  énoncer  le  cas,  avec  le  hut  que  d*  autres 
ohservateurs  s' occupent  aussi  de  ces  recherches,  et  à  ne  donner — pour  le 
moment  —  à  V interpetration  conine  par  moi  d'autre  valeur  que  celle  d'une 
hypoth^se,  J^attendrai  les  resultats  des  experiences  sur  les  animaux  pour 
etablir  une  conclusion  definitive  sur  ce  cas  special  tris  intéressante 
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THEILHABEK  (Monaco) 


DEH  EINFLUSS  DES  NERVENSYSTEMS  AUF  DIE  ENTSTEHUNG 
VON  METROBRHAtìlEN  UND  FLUOR, 


Der  Einfluss  der  Nerven  auf  pathologische  Zustlinde  im  tibrigen  Korper 
ist  eiii  gewaltiger*  So  fjndet  sioli  nicht  selteo  bei  Nervòsen  uucl  Hyaterischen 
hoohgradiges  Schwitzeii  (Hyperliidrosis).  Ib  seltenen  FS-llen  sab  jnaa  bei 
Bchweren  Nervenleiden  sogar  Bluttìchwitzen  (Hàmatoliidroaxs).  Wird  das  Cen- 
trum  der  vasomotorischeia  Nerven  der  Nieren  durchaclinitten,  so  enstebt  Ver- 
mehnuig  des  Harnes  (Diabeten  insipidus);  mitunter  unter  gleichzeitigem 
AuftrettìQ  von  Eiweisa  und  Bliit.  VerleUung  des  Bodens  des  uDt^ren  Teils 
der  Rantengnibe  verui'Bacbt  die  Bilduog  von  grOsseren  Mengen  Traubenziicker 
durch  die  Leber  uod  dainit  den  Uebertritt  desselben  in  das  Blut  und  in  den 
Ham.  (Diabetes  melUtiis).  Es  ist  ferner  bekannt,  wie  das  pS3xbiscbQ  Organ 
atif  das  vasomotoriscbe  Nervensytem  einwirkt. 

Beispiele  biefììr  sind  das  Erroten  bei  Schamgefiìlil}  das  Erblassen  bei 
Schrecken.  Unter  dem  Einfluss  traiiriger  Gedauken  gebt  die  Verdauung 
langsam  vor  eìch,  wàhrend  freudìge  Erregang  dieaelbe  beschleunigt.  Durcb 
einen  Scbreck  kann  Diarrhoe  hervorgerufen  worden.  Die  Bekretoriscbe  Wirk- 
samkeit  der  Brustdriisen  wird  ebenlalls  durch  Affekte  wesentlicb  beeiuflusst 
In  gleicher  Weiae  wirkt  die  Psyclie  mricbtig  ein  auf  die  Bluttìllle  in  den 
Genitaiien,  auf  die  Sekretion  in  denselben  End  auf  die  menstruelle  Blutung, 

Bei  vielen  Leuten  stròmen  sebr  machtig  grosse  BlutmeDgen  zu  den  Ge- 
schlecbtstheilen,  wenn  die  Gedanken  auf  die  Geschlecbtatlltigkeit  gericbtet  sind. 

Bei  vieleu  seLwcren  Erkrankuugeii  des  NervensystetnB  findet  si  eh  Ame- 
norrboe  neamentlich  bei  PsycboBen  aber  aucb  bei  Morbus  Basedovii,  Akro- 
megalie,  Myxòdem  u.  s.  f.  Die  Ameuorrhoe  kann  auch  hervorgerufen  werden 
allein  durch  die  ì^ehnsucht,  Kinder  zu  bekyuìiiion  und  durch  den  Glauben 
achwanger  zu  sein  (ner^dse  Scbwangerschaft).  Viel  hìlutìger  als  Amenorrhoen 
finden  sicb  bei  psychiaohen  Erregmigeii  Menorrhagien  und  Metrorrhagien  und 
zwar  kdnueu  hochgradige  psychische  Erregungeu  ab  uiid  zu  bei  ganz  ge- 
siiDdem  Nervensyatem  und  gansc  gesunden  Genitaiien  Blutung  und  Ausiluss 
herverrufen,  Meist  ist  jedoch  eatweder  das  Nervensystem  eder  das  Geni  tal- 
system  nicht  ganz  normaL  Daun  gentigen  auch  geringe  psyckiscJi©  Insulte,  mn 
diesa  Effekte  zu   bewirken  ond  zwar  handelt  es  sicb, 

]  °  hìiufìg  ura  neuropatische  Individuon,  am  bàufigstem  sind  es  hyste- 
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risclie,  doch  auch  manchmal   noiirastenische   nnd   nervose   Frauen.  Die  Ner- 
voeitàt  kann  zu  Metrorrhagien  uncl  za  Ausfluss  fllliren* 

a)  durch  Vermehning  des  Blutdnicks  im  allgemeinen,  UeberftLUang 
der  Beckengefòsse  mit  Blut;  intolg©  der  starken  Hyperli^mìe  kommt  es  leicht 
211  BlutuBg  aber  auch  zn  Fluor  wegen  der  reicLlicheD  Ernahrung  der  Drtlsen 
und  der  Wermehruiig  der  Ljmphe  durch  gesteigerte  Transsudation, 

b)  durch  Koprostase,  die  im  Gefolge  der  NervositSt  auftrìtt  und 
ihrerseits  wieder  zu  von5ser  Stauung  fahrt,  wird  ebenfalls  oft  der  Fluor 
verna  ehrt, 

2*  Manchmal  ist  das  Nervensystem  gesund,  psychische  Erregongen 
bewirken  Meoorrhagiea  und  Aiiafluss,  wenn  Ahnormitaten  der  Gonitalien 
vorlianden  sind.  Vor  allem  komiut  es  hanfig  zu  Metrtjrrhagien,  wen'n  die 
Anomalien  vorliegen,  die  ich  un  ter  dem  Namen  Insofficientiae  uteri  bescbrieben 
habe:  der  UternB  myomatosus,  àie  Myofibrosis  uteri  priiklimakterica,  die 
Hypoplasia  uteri  infantilis  u.  a.   w, 

3^*  Sehr  haufig  ist  es  der  Fall,  dass  Menorrhagien  und  Ausfluss 
durch  psychieehe  Erregnngen  hervorgernfen  werden,  wenn  abnormes  Ker- 
vensygtem  und  abnorme  Genitali  en  kombinirt  sindj  vor  allem  dann,  wenn 
nervóse  Frauen  an  Insufficic^ntia  uteri  leìden.  Am  ht^utlgsten  beobachtete  ich 
folgende  Typen  nervoser  Blutung:  I.  die  Blutung  kommt  zur  richtigen  Zeit, 
halt  die  flbliebe  Zahl  von  Tagen  an^  ist  aber  viel  stàrker  wi©  gewòhnlich: 
n.  die  Blutung  kommt  zur  richtigen  Zeit,  hftit  aber  viel  langer  an  wie 
gewOlinliob,  6-8-30  Tage  :  IIL  die  Blutung  kommt  2-10  Tage  zu  friìh:  IV. 
Die  Blutung  kommt  1-2  Tage  nach  dcm  Aufhòren  der  Mensfcriiatioi»  in  un- 
ge wOhnlìcher  Weise  wieder  1-5  Tage  !ang  :  V.  am  seltensten  ist  ea  dasa  die 
Blutung  in  der  zweiten  Woche  nach  AufhSren    der  Menses  wieder  kommt. 

Was  die  Behandlung  der  nervòsen  Blutung  und  dea  nerv?Jsen  Auaflnsses 
betrifiFt,  so  muss  in  erater  Linie  das  Nervensystem  gestftrkt  werden,  zweitena 
muBs  die  Hyperh&mie  im  Becken  venaindert  werden.  Beiden  Indicationen 
gentlgen  eine  Reihe  von  hydrotherapeutiaehen  Prozeduren,  die  das  Nervensy- 
stem besseren  und  durch  Hyperfimisirung  der  tusseren  Haut  die  Blutfalle 
in  den  inneren  Organen  verringero.  A  eh  uh*  eh  wirken  viele  balneothorapeutische 
Prozeduren,  das  Hdheoklìma  ecc.  Sport  wirkt  nervenkràftigend  und  flihrt 
glelchzeitig  zu  starker  Blutveraorgung  der  MìUàkeln  und  dadurch  zu  Vermin- 
derong  der  Hyperitmien  in  den  inneren  Organen,  Aehnlichea  Iftsst  sich  offc 
in  sehr  aasgiebiger  Weiae  durch  diatetischtj  Kuron  bewirken, 

Schoo  Soranus  von  Epheaus  verwandte  bei  gynflkologiachen  Erkrankuiigen 
vielfach  Hungerkuren,  Verztìglich  wirkt  nach  moiner  Erfahrung  die  Entde- 
hung  aller  Heizmittel  vor  alk^m  des  Alkohola.  der  Gewùrze  und  dee  Fleisches. 
Bei  der  vegetariscben  Diat  wird  die  Herzaktion  rubiger,  das  Nervensystem 
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beasert  sich,  der  Einfliiss  auf  psycliiscti  bedingt©  Metrorrliagieii  nud  Fluor  ìst 
eia  sebr  markanter. 

Hàufig  iat  69  nùtzlicli  mit  der  allgemeinen  Behandlung  eine  órtliche  zu 
verbiadeo-  Zur  Vermiuderung  der  HyperàiDÌen  ìm  Utenis  pflege  ich  kontrak- 
tiouBerregende  Mittel  anzuwenden,  da  krilftige  Kontraktion  der  Gebftrmutter 
venóse  Stauungen  in  derselbeo  vermindert. 

Geme  verwende  ich  aur  Aetzung  der  Uterushòhle  36-50  **/©  Chlorsdnk 
oder  FonBalml58UQg. 


PtTLVERMACHER  (Berlin) 


UEBER  DIE  ANWENDUNG  DER  CREDÉSCHEN 
AEGENTUMSALBE  BEI  SEPSIS  PUERPERALIS. 


P.  hat  im  JuEÌ  1902  zwei  zn  gleìcher  Zeit  an  puerpérahr  Pyaemie  er- 
krankte  WòcbneriDDen  in  seinem  WdchnerinBenbeira  mit  Ai'gentumaalbe  erfol- 
greich  behandelt  Der  Verlaof  belder  Palle  die  fast  gleichzeitig  und  gleichartig 
verliefen,  war  cbarakteristich  fUr  die  Diagnose»  (Am  5*®"  Tage  dee  WocbeD- 
bettes  Schdttelfroat,  Temperatur  bis  40.*'  Herabaiuken  der  Temperatur  bei 
Schweissausbruchj  denn  Wiederholung  der  E  roste  (5'6,\  Ptilsfrequenz  dauemd 
hocb:  Genitalbefund  nicht  vorbanden,  milssiger  Allgemeiebc^und.  Bauer  der 
Krankheit  in  beiden  Fftllen  9  Tage)*  Ain  Tage  nach  dem  ©rsten  Schtlttel- 
frost  liess  P.  4,0  Arg.  coUoid.  nach  Yorschrifl  (aseptisch)  einreiben  und 
wiederholto  diese  Dosen  nach  jedem  Schiltteltroat:  im  Ganzen  erbielt  jede 
Kranke  ca.  30,0:  daneben  analeptische  Therapie  wie  g©w5hnlich.  Bessemng 
nach  jeder  Einreibung»  Der  Verlaiif  der  FfiJle,  sowie  ihr  gilDatiger  Ausgang 
berechtigen  zu  der  AnfForderung  weitere  Verauche  mit  dem  genannten  Mittel 
zu  machen.  Die  Therapie  iat  einfach  und  unacLadlich;  bei  der  dubiòaen  Pro- 
gnose  und  der  dubì5sen  Therapie  (Uterusexatirpation)  dieser  Krankheitsformen 
erschien  dem  Verf.  die  Mittheilung  berechtigt. 
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ULTERIORE  CONTRIBUTO  ALLA  CURA 
DELLA  RETROFLESSIONE  UTERINA  CON  PROCESSO  PERSONALE. 

IUu8M  CoUeghi, 

In  un  mio  lavoro  comparso  in  principio  di  qnest'  anno  nell'Archivio  Ita- 
liano di  Ginecologia  Oi  esponevo  le  idee  che  professo  intomo  all'argomento 
della  retroflessione  dell'utero,  specie  per  quanto  si  riferisce  alla  patogenesi  di 
essa  affezione  e  alla  sua  cura  operativa.  Non  intendo  in  questa  circostanza 
ripetermi  e  abusare  in  tal  guisa  della  benevolenza  che  sarete  per  accordarmi. 
Già  nel  Gennaio  1 889  ')  in  un  lavoro  sullo  stesso  tema  io  mi  era  schierato 
insieme  a  quei  Ginecologi  i  quali  sino  da  allora  incominciavano  a  considerare 
il  pessario  quale  un  presidio  meccanico  destinato  prima  o  poi  alla  relegazione 
nell'  armamentario  storico  della  ginecologia.  Lungi  dal  dilungarmi  in  prolisse 
considerazioni  storiche  e  critiche  dei  molti  metodi  e  processi  preconizzati  a 
combattere  l'affezione  che  ci  occupa,  il  mio  scopo  precipuo  è  oggi  quello  di 
recare  un  ulteriore  contributo  pratico  in  favore  del  processo  operativo  da  me 
ideato,  il  quale  all'  atto  della  mia  ultima  pubblicazione  avevo  eseguito  sul  vi- 
vente una  volta  soltanto,  per  guisa  che  —  come  già  avevo  dichiarato  —  a 
quel  caso  isolato  poteva,  quale  esplicazione  pratica  dei  principi  da  me  soste- 
nuti, concedersi  soltanto  un  valore  assai  relativo. 

I  casi  di  retroflessione  dell'  utero  operati  nella  Sezione  ospedaliera  da  me 
diretta,  col  mio  processo,  sommano  oggi  a  quattro  ;  cifra  questa  sempre  oltre- 
modo esigua,  ma  che  permette  tuttavia  un  apprezzamento  assai  più  fondato 
sulla  praticità  del  processo  medesimo  che  fra  breve  descriverò  rapidamente. 
Debbo  qui  aggiungere  subito  che  il  primo  caso  da  me  operato  risale  ora  ad 
un  anno  e  mezzo  circa  senza  traccia  di  recidiva,  e  che  pure  nei  due  casi  suc- 
cessivi i  risultati  si  mantengono  —  a  distanza  rispettiva  di  cinque  e  quattro 
mesi  —  tanto  sotto  l' aspetto  anatomico  quanto  sotto  l' aspetto  funzionale,  assai 
buoni.  Neil'  ultimo  caso  invece  operato  or  fanno  due  mesi,  il  risultato  si  mostrò, 
dal  lato  funsionale,  incompleto;  il  che  peraltro  non  deve  recare  meraviglia 
poiché,  com'  ebbi  a  dichiarare  all'  atto  dell'  operazione  ai  Colleghi  presenti  Si- 
gnori Dottori:  Cav.  G.  De  Ciani,  R.  Malatesta,  G.  De  Lucchi,  C.   Merlo  e 

1)  D.'  Ettobe  Michxli.  Nuovo  processo  di  cura  della  retroflessione  delVtUerOy  (Arch.  It. 
di  Ginecologia,  1002,  a,  V,  n.  2.  Napoli,  Melfi  &  Joele). 

>)  ì)/  Ettore  Micheli.  Intorno  alla  cura  della  retroflessione  dell'utero,  eto.  (Riforma 
Medica,  Gennaio  1889.  Napoli). 
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G.  Morello,  il  caso  in  parola^  stante  le  concomitanti  antiche  e  ^avi  lesioni 
annessiali  avrebbe  meglio  richieafco  un  atto  laparotomioo ;  ed  anzi  quest* ultimo 
fu  in  allora  semplicemente  differito  onde  vedere  se  e  quale  influenza  potesse 
la  corretta  flessione  uterina  determinare  ri  flessori  amente  sulle  alterazioni  degli 
annessi,  comecché  alquanto  attempate  (quattro  anni). 

Nella  cura  operativa  della  retroflessione  delF  utero,  amo  anche  una  volta 
dichiarare  com^o  sia  seguace  del  pia  aperto  ecclettismo,  giacché  non  credo 
possa  un  unico  temperamento  chirurgico  corrispondere  vittoriosamente  al  fine 
di  guarire  un'  affezione  la  quale,  se  ptire  presenta  in  ogni  caso  caratteri  fon- 
damentali definiti  e  costanti,  pure  comprende  ed  abbraccia  infinite  modalità  o 
si  accompagna  a  complicazioni  svariatissime  che  ne  modificano  assai  la  pro- 
gnosi e  ìa  cura. 

Il  processo  ch'io  ho  Tenore  di  proporvi,  Illustri  Colleghi,  viene  dame 
preconizzato  —  e  d'ora  innanzi  impiegato  esci  usi  vamente  —  nei  casi  di  re- 
trofles8ìone  mohile  ad  annejfsi  integri  o  quasi j  e  tutto  Fatto  operativo  può  e 
deve  preferibilmente  eseguirsi  extra-perìtonealmente,  risparmiando  anche  in 
via -generalG  —  siccome  T  esperienza  mi  ha  suggerito  —  T  amputazione  com- 
plementare del  coUo,  la  quale  per  contro,  ad  esempio,  viene  impiegata  «  qnoH 
sempre  »  dal  Rtiggi  nel  suo  ultimo  processo  per  via  vaginale.  La  mìa  ope- 
razione riveste  per  tal  guisa  un  carattere  di  peculiare  innocuità  da  far  sov- 
venire quella  dell* Alexander^  colla  diiferenza  però  che  l'Alexander,  insieme 
agli  altri  processi  tutti  che  attaccano  di  proposito  l' utero  alla  periferia,  come 
dimostrai  già  noi  mio  recente  lavoro,  debbono  in  via  ordinaria  ritenersi  ir- 
raefonali  e  insufficienti  a  conseguire  risultati  durevoli. 

Non  mi  resta  ora  che  riepilogare  il  processo  operativo  nei  suoi  atti  o 
tempi  fondamentali,  quali  ho  al  presente  anche  maggiormente  semplificati,  e 
che  possono  cosi  riassumersi: 

1^  Tempo,  Dilatazione  del  collo  al  massimo  possibile;  raschiamento  me- 
todico e  disinfezione  accuratissima  dell* endometrio. 

2®  Tempo,  Forte  trazione  dell'utero  in  basso  e  suo  distacco  dalla  ve- 
scica sino  al  peritoneo;  emostasia  definitiva  al  catgut. 

3f*  7'empo.  Formazione  di  un  largo  lembo  (sulla  parete  anteriore  del- 
l'utero)  in  forma  di  tronco  di  piramide  capovolta,  condacendo  due  incisioni 
longitudinali  divergenti  in  alto,  sino  al  disopra  della  zona  di  flessione.  Dette 
incisioni  tagliano  il  collo  a  tutto  spessore,  ma  sul  corpo  rispettano  la  mucosa. 

-f*  Tempo,  Trazione  del  solo  lembo  mediano,  il  cui  estremo  inferiore, 
mano  mano  che  F  utero  si  va  raddrizzando  ed  assume  figura  normale,  viene 
a  sporgere  sul  piano  anteriore  del  muso  di  tinca  (2  —  3  centimetri);  fissazione 
del  lembo  in  sito  con  tre  o  quattro  punti  per  ogni  lato  ;  escisione  cuneiforme 
della  porzione  dì  lembo  divenuto  esuberante  e  sutura  della  piccola  breccia. 
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Completano  il  successo  dell'atto  operativo  un  tamponamento  razionale  e 
il  decubito  prono  da  far  tenere  alla  malata  pel  maggior  numero  possibile  di 
ore  ^.alternativamente  alla  giacitura  sui  fianchi)  durante  la  prima  settimana. 


P.  CARUSO  (NapoU) 


SUGLI  EFFETTI  DELLE  INIEZIONI  DI  TOSSINE 

NELLA  VAGINA  E  NELL'UTERO  A  MUCOSA  INTEGRA 

NEGLI  ANIMALI  DA  ESPERIMENTO. 

Dopo  che  si  fu  in  grado  d'isolare  delle  tossine  sia  di  origine  batterica, 
quali  la  difterica  e  la  tetanica,  sia  vegetale  come  l' abrina  e  la  ricina,  ed  anche 
di  provenienza  animale,  come  il  veleno  dei  serpenti,  si  intraprese  lo  studio 
della  loro  azione  fisiopatologica  ;  e  fra  i  tanti  lati  di  questa  interessante  guì- 
stione  si  cercò  d'indagare  quali  effetti  esse  producano  in  contatto  delle  ma- 
cose  integre. 

Roux  e  Tersin  (1)  notarono  che  la  tossina  difterica,  che  è  cosi  attiva  ino- 
culata sotto  la  pelle,  può  essjBre  introdotta  nell'apparato  digerente  delle  cavie 
e  dei  piccioni  in  grande  quantità  senza  che  questi  animali  ne  risentano  danno. 
Houcbard  (2)  e  Klemperer  (3)  *  osservarono  che  i  prodotti  tossici  del  vibrione 
colorigeno  non  danno  luogo  a  disturbi  apprezzabili  quando  sono  depositati  nel 
condotto  alimentare  di  animali  sani  ;  analoghi  risultati  ebbe  Sanarelli  (4)  in  se- 
guito all'iniezione  nello  stomaco  delle  cavie,  pel  corso  di  alcuni  giorni,  di 
quantità  considerevoli  di  culture  tifiche  sterilizzate.  Charrin  (5)  dimostrava  che 
le  secrezioni  del  bacillo  piocianeo,  se  ingerite,  riescono  del  tutto  innocue. 
A  lessi  (6),  sperimentando  con  la  tossina  difterica,  giungeva  alla  conclusione  che 
questa  ingerita  in  dosi  rilevanti,  a  mucosa  gastro-intestinale  sana,  viene  rapi- 
damente assorbita  e  non  produce  nell'organismo  disturbi  apprezzabili,  all' in- 
fuori di  una  transitoria  diminuzione  del  peso  del  corpo. 

Calmette  (7)  provò  che  il  veleno  del  cobra  è  egualmente  senza  effetti 
quando  è  ingerito  o  iniettato  nel  retto. 

Bepin  (8)  comunicava  che  l' abrina,  la  quale  iniettata  in  piccolissime  quan- 
tità nel  sottocutaneo  o  nelle  vene  è  capace  di  determinare  un'intossicazione 
letale,  introdotta  nel  tubo  digerente  o  nel  sacco  congiuntivale  in  quantità  con- 
aiderevole  riesce  innocua. 

Gibier  (9),  sul  fondamento  di  numerose  esperienze  da  lui  eseguite,  veniva 
alle  conclusioni:  che  l'iniezione  rettale  di  dosi  relativamente  alte  di  tossina 
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difterica  e  tetanica  non  è  seguita  da  alcun  offetto  apparente;  cke  T iniezione 
rettale  delle  stesse  dosi  alte,  ripetuta  un  gran  numero  di  volte,  non  produce 
il  minimo  grado  dVimmunità  verso  la  tossina  iniettata;  che  T iniezione  rettale 
di  dosi  conaìderevoli  di  antitossine  difterica  e  tetanica  è  Ìmi>otent6  a  prevenire 
la  morte  prodotta  da  una  dose  minima  di  tossina  difterica  o  tetanica  inoculata 
ipodermicamente. 

Solo  verso  il  veleno  tubercolare  V  apparato  digerente  si  comporterebbe  di- 
versamente da  quanto  si  è  esposto^  in  quanto  che,  giusta  le  esperienze  di  Mal- 
fucci  (10),  le  cavie  ioiettate  coi  cadaveri  dei  bacilli  dì  Koch  sono  andate  in- 
contro ad  una  cachessia  letale. 

Tanturri  (11)  dai  suoi  esperimenti  per  la  via  dell' urocisti  veniva  alle  con- 
clusioni, che  una  dose  dieci  volte  maggiore  della  minima  letale  di  tossina  dif- 
terica non  è  assorbita  dalla  mucosa  vescicale,  laddove  dell'antitossina  difterica, 
in  dose  dieci  volte  maggiore  al  decuplo  della  minima  letale,  se  ne  assorbe  tanto 
da  paralizzare  T  effetto  della  minima  letale  di  tossina  iniettata  sotto  la  cute, 

Morax  ed  Elmassian  (12),  sperimentando  sulla  mucosa  congiuntivale,  hanno 
notato  che  in  seguito  ad  ìstillazioni  prolungate  e  ripetute  più  tardi  di  tossina 
difterica,  ha  luogo  un  lentissimo  assorbimento  del  veleno  da  produrre  la  morte 
degli  animali  per  cachessia. 

Finalmente,  in  rapporto  agli  effetti  delle  iniezioni  di  tossine  sulla  mu- 
cosa vaginale  ed  uterina,  che  formano  argomento  della  presente  nota,  si  hanno 
le  esperienze  dì  Maslowsky  (IB),  e  di  Manlredi  e  Frìsco  (14). 

Maslowsky  ha  studiato  soltanto  le  lesioni  an  atomo-patologi  che  provocate 
dalla  tossina  del  gonococco  sulla  mucosa  uterina  delle  coniglie  e  delle  cavie, 
senm  affatto  occuparsi  dei  fenomeni  generali  indotti  dalF  assorbimento  delP  anzi- 
detto veleno. 

Manfredi  e  Frisco  hanno  sperimentato  con  la  tossina  del  bacillo  tuber- 
colare. Nelle  ricerche,  cui  accennano  soltanto  di  volo,  si  sono  serviti  della  col- 
tura di  bacilli  tubercolari,  dopo  di  averne  ucciso  i  bacilli,  inoculandola  nella 
vagina  delle  cavie.  Gli  animali  in  principio  hanno  presentato  un  forte  e  per- 
sistente dimagramento,  e  nello  stesso  tempo  per  lo  più  un  discreto  ingrossa- 
mento dei  gangli  inguinali,  e  qualcuno  è  anche  morto  in  istato  di  estrema 
emaciazione,  ma  dileguatisi  dopo  qualche  mese  gli  etfetti  della  prima  inocu- 
lazione, ripetuta  la  prova,  ì  disturbi  delle  nutrizioni  sono  apparsi  meno  rile- 
vanti 0  mancanti  del  tutto;  ed  in  seguito  di  ulteriori  inoculazioni  a  dose  gra- 
datamente crescente,  ed  aspettando  ogni  volta  che  le  cavie  si  fossero  rimesse 
dall'  inoculazione  preoedente,  si  è  avuto  che  le  medesime  hanno  tollerato  delle 
quantità  relativamente  enormi,  come  quelle  di   1-5  mg.  di  coltura  morta. 

Data  la  scarsezza  di  ricerche  di  questo  genere  sulla  vagina  e  sull'utero,  ne 
ho  praticato  alcune  altre,  scegliendo  fra  le  tossine  batteriche  quella  del  bacillo 
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difterico,  prototipo  dei  batterii  a  secrezione  tossica,  e  fra  le  tossìalbumine  ve- 
getali l'abrina,  come  quella  che  è  stata  conosciuta  per  prima  e  meglio  studiata  *)• 

Ho  sperimentato  sulle  cavie,  ma  più  specialmente  sulle  coniglie,  fuori  lo 
stato  gravidico  e  puerperale,  preferendo  nella  scelta  degli  animali  quelli  che 
avessero  partorito,  perchè  forniti  di  vagina  ed  utero  con  cavità  relativamente 
meno  anguste,  allo  scopo  di  evitare  il  più  che  fosse  possibile  di  ledere  la 
mucosa  nel  praticare  le  iniezioni. 

E  per  oppormi  agli  eventuali  bruschi  movimenti  dell'animale  durante  la 
iniezione  in  vagina,  capaci  di  generare  lesioni  più  o  meno  gravi  della  relativa 
mucosa,  ho  immobilizzato  l'animale  legandolo  su  di  un  piano  di  legno,  portante 
al  di  sotto  un  sostegno  posto  in  modo  da  poter  rendere  quello  inclinato,  onde 
avere  l'animale  nella  posizione  di  Trendelenburg,  fornito  ad  una  delle  estre- 
mità di  un'incisura  a  forma  di  V  per  farvi  corrispondere  nell'angolo  la  coda,  allo 
scopo  di  mettere  bene  allo  scoperto  la  vulva  e  d' introdurre  liberamente  la  can- 
nula da  iniezione  nella  profonditi  del  canale  vaginale  con  lo  stirare  indietro 
la  coda  della  coniglia.  Dello  stesso  tavolo  mi  sono  anche  servito  per  laparo- 
tomi zzare  i  vari  animali. 

Per  sperimentare  sulla  sola  vagina  avrei  dovuto  procedere  prima  alla  ce- 
liotomia  per  estirpare  l'utero,  o  per  separarlo  almeno  dal  canale  vaginale,  e, 
dopo  la  guarigione,  praticare  l'iniezione  vaginale.  Ma  essendomi  convinto,  in 
seguito  ad  iniezioni  di  liquidi  coloranti  nella  vagina  della  cavia  e  della  coniglia, 
della  stessa  densità  della  tossina  impiegata,  che  questi  non  penetrano  nei  comi, 
od  eccezionalmente  solo  in  piccola  copia,  mi  sono  accontentato  di  fare  le  inie- 
zioni in  vagina  senza  previa  celiotomia.  All'uopo  mi  son  servito  di  cannule 
metalliche  di  vario  calibro,  a  seconda  della  capacità  della  vagina,  con  estremo 
arrotondito  e  levigato  per  non  ledere  la  mucosa,  disinfettate,  e  ripiene  del 
liquido  da  iniettare,  allo  scopo  di  non  far  penetrare  in  vagina  l'aria  in  esse 
contenuta.  La  quantità  stabilita  di  liquido  da  iniettare  è  stata  spinta  attraverso 
le  varie  cannule  o  mercè  pipetta  di  vetro  tarata,  o  siringa  ad  iniezione,  steri- 
lizzate. Nella  cavia  la  introduzione  della  cannula  in  vagina  è  facile,  e  si  è 
sicuri  di  iniettare  il  liquido  in  questo  canale,  per  essere  la  vulva  e  la  vagina 
nettamente  separate,  allo  estremo,  dal  meato  urinario  e  dall'uretra.  Lo  stesso 
non  si  può  dire  per  la  coniglia,  nella  quale,'  essendo  posti  l' uno  vicinissimo 
alPaltro  il  meato  urinario  e  l'ostie  vaginale,  e  sboccando  entrambi  in  un  unico 
canale  rappresentante  la  vulva,  attraverso  il  quale  la  cannula  va  introdotta, 
si  corre  il  rischio  di  penetrare  con  l'estremo  di  questa  nel  meato  urinario  e 
di  spingere  il  liquido  nella  vescica.  Nei  primi  esperimenti   sono  incorso  in 

1)  Queste  esperienze  sono  state  fatte  nel  laboratorio  medico  miorografioo  del  Mu- 
nicipio di  Napoli,  diretto  dal  Prof.  Ahdbea  Zinno. 
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questo  errore,  ma,  essendomene  ben  preste  avveduto,  ho  potuto  in  seguito  evi- 
tarlo, introducendo  la  canonia  nei  genitali  esterni  da  avanti  in  dieU'o  e  cer- 
cando successivamente  di  allontanare  dolcemente  la  parete  posteriore  del  canaio 
genitale  dalPaateriore  e  scorrendo  lungo  la  parete  posteriore  della  vagina,  affine 
di  sciiivare  il   meato  urinario. 

Per  sperimentare  poi  sul  solo  utero,  non  essendo  ciò  tecnicamente  possibile 
per  la  via  vaginale  negli  animali  anzidetti,  a  causa  della  grande  difficoltà  d* im- 
berciare l'unico  orifìzio  uterino  (nella  cavia)  od  uno  dei  due  orilizii  (nella  coniglia), 
6  dell'impossibilità  di  far  penetrare  la  cannula  ad  una  certa  profondità  in  uno 
dei  corni  delTutero  senza  produrre  gravi  lesioni  della  mucosa  e  facilissima- 
mente la  perforazione  della  relativa  parete,  e  data  dVltro  canto  rirapoasibilità 
d'impedire  il  rifluire  in  vagina  del  liquido  iniettato,  mi  sono  avvalso  della  via 
addominale.  Nei  primi  esperimenti  la  celiotomia  mi  ha  servito  per  poter  gui- 
dare una  sottile  cannula  metallica,  introdotta  per  la  via  della  vulva,  lungo  la 
vagina  in  uno  dei  corni  ;  dopo  di  che,  mentre  io  tenevo  fisso  con  due  dita  il 
corno  insieme  con  la  cannula,  da  un  assistente  facevo  iniettare  il  liquido  mercè 
siringa  innestata  allo  esti-emo    della   cannula;  e,  per  impedire  il  riflusso  del 
liquido,  legavo  il  corno  in  tutta  vicinanza  del  collo  con  un  filo  di  seta  previa- 
mente applicato.  Ma  siccome  questa  tecnica   dà   luogo  facilmente    a  lesioni 
della  mucosa  e  fa  correre  il  pericolo  della  perforazione  uterina  a  causa  delle 
manovre  necessarie  per  far  penetrare  la  cannula  ad  una  certa  profondità,  io 
rho  abbandonata.  Ed  in  seguito  ho  proceduto  a  questo  modo;    messo    Pani- 
male  nella  posizione  di  Trendelenburg,  previe  le  cautele  antisettiche,  e  fatta 
la  celiotomia,  dopo  di  aver  eventrati  i  corni   uterini   ed  il  tratto  superiore 
della  vagina,  ed  aver  messo  dei  pezzi  di  garza  nella  breccia  addominale  sotto 
ed  intomo  agli  organi  suddetti,  ho  passato  un  filo  di  seta  alla  base  di  uno 
dei  comi  uterini  senza  annodarlo;  poi,  fatto  un  taglio  trasversale  sulla  intera 
parete  anteriore  della  vagina  a  livello  degli  orifiaii  uterini,  divaricati  i  mar- 
gini della  ferita  e  portata  nella  breccia  vaginale  Tima  delle  due  porzioni  va- 
ginali del  collo  uterino,  ho  introdotto  la  cannula  nel  corno  ad  una  certa  pro- 
fondità raddrizzandolo  e  facendolo  scorrere  a  guisa  di  guaina  sulla   cannula 
medesima,  e  mediante  siringa  ho  spinto  dolcemente   il   liquido,  in   modo  da 
evitare  la  brusca  distensione  del    corno.    Subito   dopo,   mentre   un   assistente 
legava  il  corno  per  evitare  che  il  liquido  rifluisse,  ho  ritirato  delicatamente 
la  cannula,  evitando  che  la  pi  fi  piccola  quantità  di  liquido  iniettato  venisse  in 
contatto  con  la  ferita  vaginale  o  cadesse  nel  cavo  peritoneale.  ')  In  ultimo  ho 
suturato  la  breccia  addominale  e  medicato  la  ferita  con  collodion. 


*)  La  tecnica  suesposta  per  T  iniezione  del  liqtiido  nel  corno  mi  è  parsa  più  adatta 
di  quella  seguita  da  Maslowsky  (l  e),  imperciocché  perforando,  con  Pago  di  una  siringa, 
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Preparazione  della  tossina  difterica,  —  La  tossina  difterica  è  stata  da 
me  preparata  col  seguente  processo,  che  è  in  massima  quello  classico  di  Beh- 
ring  e  di  Ehrlich:  a  200  e.  e.  di  brodo  di  carne  di  bue  preparato  col  me- 
todo L()ffler,  0  a  200  e.  e.  di  cervello  digerito,  secondo  il  processo  di  Zinne  ^), 
convenientemente  raccolti  in  grossi  matracci  sterilizzati,  ho  aggiunto  poche 
gocce  di  cultura  recente  di  uno  stipite  molto  virulento  di  bacillo  difterico. 
Questi  matracci  sono  stati  tenuti  nel  termostrato  a  86^  per  7  o  15  giorni. 
Dopo  ciò,  ho  filtrato  le  culture,  sempre  abbondantemente  sviluppate,  attraverso 
filtro  di  Pukall,  ed  il  liquido  filtrato  ho  mescolato  con  toluolo  e  mantenuto 
sotto  un  alto  strato  dello  stesso  toluolo  in  bottiglia  oscura  ed  in  un  refrige- 
rante, oppure  ho  mescolato  direttamente  il  liquido  filtrato  con  0.  5  *|o  di  acido 
fenico  o  con  0.  8  di  tricresolo,  conservandolo  in  bottiglia  oscura  ben  riempita 
e  nel  refrigerante.  La  tossina  difterica  cosi  preparata  è  stata  esattamente  do- 
sata nel  suo  potere  tossico  tanto  nelle  cavie  quanto  nei  conigli,  e  si  e  potuto 
determinare  essere  molto  potente,  cioè  corrispondente  in  media,  secondo  la 
notazione  di  Behring,  a  T.  =  300,000  gr.  di  coniglio. 

Preparazione  della  soluzione  di  ahrina.  —  L' abrina  con  cui  ho  sperimen- 
tato mi  è  stata  fornita  dalla  Casa  Merk.  Siccome  l' abrina  non  è  solubile  nel- 
V  acqua,  cosi  dopo  di  averne  pesata  ogni  volta  la  quantità  alla  bilancia  di  pre- 
cisione, l'ho  stemperata  in  acqua  distillata,  sterilizzata  e  raffreddata  (senza 
aggiunta,  per  lo  più,  del  0.  75  ®/o  di  cloruro  sodico,  per  escludere  qualsiasi 
alterazione  o  modificazione  del  veleno),  ed  ho  agitato  il  miscuglio  diligen- 
temente e  per  molto  tempo.  E  tenendo  presente  il  fatto  constatato  da  vari 
sperimentatori,  che  le  soluzioni  di  abrina  molto  facilmente  si  attenuano  nella 
loro  tossicità  quando  sono  state  preparate  da  molto  tempo,  o  rimangono  esposte 
ai  raggi  luminosi,  o  non  sono  conservate  in  ambienti  freschi,  ho  rifatto  spesso 
le  soluzioni  e  le  ho  conservate  in  bottiglie  oscure,  previamente  ben  lavate  e 
sterilizzate,  ed  in  un  refrigerante. 

Esperienze  con  la  tossina  difterica.  '-  Ho  sperimentato  su  10  animali 
tra  cavie  e  coniglie,  iniettando  in  vagina  in  una  prima  volta  1  a  2  e.  e.  di 
tossina.  Non  si  è  avuto  la  morte  dell*  animale,  ma  per  lo  più  diminuzione  di 
peso,  che  non  è  stata  mai  molto  cospicua,  ed  anche  spesso  elevazione  termica 
nei  primi  4-5  giorni  successivi.  Negli  stessi  animali  ho  ripetuto  l'iniezione 
vaginale  3-4  volte,  dopo  che  i  medesimi  si  erano  perfettamente  rimessi  dal- 

8Ìa  pare  di  sbieco  la  sottile  parete  uterina,  si  viene  a  ledere  la  mucosa  e  non  si  esclude 
assolutamente  la  possibilità  del  passaggio  nel  cavo  peritoneale  del  liquido  iniettato, 
quando  la  quantità  di  questo  non  si  limita  a  qualche  goccia. 

1)  A.  ZiNNO,  «  Beitrag  zum  Studium  der  Entstehung  der  Toxine  mit  besonderer 
Beriicksichtigung  neuer  Kulturboden  mit  starker  Ereeugung  von  Toxinen  »,  CenircUbL 
f,  Bakterioloffie,  Pctrcuitenkunde  u,  InfectùmMkrankheitenf  1902,  N.  2. 
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1*  iniezione  precedente,  con  dosi  maggiori  di  tossina  (3-4  e.  e),  in  modo  da  rag- 
giungere in  ogni  animale  la  dose  totale  di  10-15  e.  e.  Gli  effetti  sono  stati 
i  medesimi  dì  quelli  suesposti.  Resta  quindi  provato  che  il  veleno  difterico, 
iniettato  per  la  via  della  vagina  negli  animali  di  esperimento  a  dose  molto 
elevata  e  ripetutamente  viene  tollerato,  prodncendo  soltanto  una  transitoria  di- 
minuzione di  peso  del  corpo  ed  un  aumento  di  temperatura,  quella  e  queeto 
non  sempre  costanti  '), 

In  seguito  di  ciò  ho  cercato  di  assodare  se  per  avventui-a  in  questi  ani- 
mali  fosse  avvenuta  una  immuaizzazione  verso  la  tossina  difterica. 

Ft  noto  che  da  diversi  sperimentatori  sono  stati  fatti  dei  tentativi  par 
immunizzare  un  animale  verso  una  data  tossina,  amministrandola  per  ia  via 
delia  bocca,  ma  i  risultati  per  le  tossine  batteriche  sono  stati  incerti  o  ne* 
gativi.  Helatiyamente  alla  tossina  difterica,  sempre  amministrata  per  la  via 
deir apparato  digerente,  esistono  le  esperienze  di  Behring  (15)  e  di  Alessi  (1,  e). 
Nelle  prime,  in  seguito  all'ingestione  di  dosi  piuttosto  piccole  di  toesina  per 
un  certo  periodo  di  tempo  ed  a  varie  riprese,  e  dopo  che  gli  animali  avevano 
riacquistato  il  loro  peso  normale,  essendosi  proceduto  all'  inoculazione  sotto- 
cutanea di  una  dose  egnale  alla  decima  parte  della  tossina  ingerita,  sì  ebbe 
che  alcuni  animali  perirono,  altri  resistettero.  Nelle  seconde,  con  dosi  consi- 
derevoli di  tossine  ingerite  in  una  sola  volta,  non  si  ottenne  P  immunizzazione 
degli  animali,  ma  solo  tutt'al  più  un  grado  di  aumentata  resistetiza  dell*  or- 
ganismo, per  cui  la  morte  in  seguito  ad  inoculazione  sottocutanea  avvenne 
dopo  un  periodo  di  tempo  più  lungo  che  negli  animali  di  controllo. 

Io  ho  sperimentato  su  coniglie  che  avevano  subito  4-5  iniezioni  vaginali, 
con  dose  complessiva  variabile  dai  10-15  e.  e,  e  dopo  che  gli  animali  erano 
tornati  al  loro  peso  normale.  In  tutte  si  verificò  la  morte  in  3*  gicrnata,  lad- 
dove negli  animali  di  controllo  si  verificò  in  1*  od  in  2*  giornata,  È  lecito 
quindi  concludere  che  le  iniezioni  in  vagina  di  tossina  difterica  a  dose  alta 
e  ripetuta  non  immunizzano  V  animale  verso  la  stessa  tossina  iniettata  nel  sot- 
tocutaneo nella  dose  minima  mortale,  e  che  al  massimo,  aumentano  la  resi- 
stenza organica,  in  modo  che  la  morte  si  verifica  in  un  periodo  di  tempo  meno 
breve  di  quello  che  non  accade  in  seguito  ad  inoculazione  sottocutanea. 

Relativamente  all' utero  ho  sperimentato  su  4  coniglie,  ijiiettando  per  via 
addominale  in  uno  dei  corni  la  tossina  aUa  dose  dì  1-2  e.  c<  In  tutti  i  casi 
sì  è  avuta  diminuzione  notevole  e  rapidamente  crescente  del  peso  del  corpo, 


i)  I  riaultati  suddetti  collimano  con  quelli  ottenuti  sullo  stesso  canale  con  ino- 
culaeioni  batteriche  da  Mirto  (15),  secondo  ì  quali  la  mucosa  vaginale,  trovandosi^  e 
per  parecchie  volte  di  seguito»  in  contatto  di  una  granile  quantità  di  batterii,  si  farebbe 
per  lo  più  attraversare  soltanto  da  un  numero  molto  limitato  di  essij  donde  la  ragione 
della  mancata  insorgenza  di  una  pin  o  uiMnn  g^rave  infejdone. 
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forte  ipotermia  e  morte.  AlP  autopsia  degli  animali  si  è  trovato  il  corno  scelto 
per  la  iniezione  fortemente  iperemico,  e  la  relativa  mucosa  di  un  rosso  fosco, 
coperta  di  essudato;  notevole  iperemia  dei  vasi  del  ligamento  largo;  alcuni 
ganglii  lombari  ed  inguinali  ingorgati  e  di  colore  rosso  oscuro  ;  ed  infine  le 
note  alterazioni  delle  capsule  surrenali  prodotte  dall'intossicazione  difterica. 
Adunque  la  tossina  difterica,  iniettata  nell'utero  una  sola  volta  ed  in  dose 
eguale  ed  anche  minore  di  quella  adoperata  per  la  vagina,  in  animali  sani  e 
su  per  giù  dello  stesso  peso  di  quelli  sottoposti  all'iniezione  vaginale  della 
stessa  tossina,  riesce  grandemente  nociva  da  dar  luogo  più  o  meno  prontamente 
all'esito  letale  0- 

Rimane  ora  ad  indagare  perchè  la  tossina  difterica,  iniettata  in  vagina 
a  dose  alta  e  ripetutamente,  riesce  quasi  innocua,  laddove  la  stessa  introdotta 
nell'  utero  dà  luogo  a  fenomeni  di  grave  intossicazione  fino  alla  jnorte.  Questo 
diverso  risultato  si  può  interpetrare  in  vario  modo. 

Si  potrebbe  ammettere  che  il  secreto  vaginale  con  la  sua  azione  dovuta 
alla  sua  acidità,  ai  batterli  e  relativi  prodotti  che  contiene,  ai  leucociti,  etc. 
sia  in  grado  da  modificare  la  tossina  da  renderla  inattiva  o  quasi.  All'uopo 
ritirai  dalla  vagina  di  una  grossa  cavia,  dopo  circa  mezz'ora  dalla  fatta  inie- 
zione di  tossina  difterica,  1  e.  e.  di  liquido.  Questo,  filtrato  per  carta,  venne 
inoculato  sottocutaneamente  ad  una  cavia,  del  peso  di  circa  400  gr.  ciascuna, 
nella  dose  rispettivamente  di  */<,  di  e.  e.  L'animale  presentò  edema  nel  punto 
d' inoculazione  e  mori  d'intossicazione  in  capo  a  48  ore  circa,  quasi  nello 
stesso  elasso  di  tempo  che  una  cavia  di  controllo.  Questo  esperimento  dinK>- 
strerebbe  che  il  veleno  difterico,  pel  suo  mescolarsi  al  secreto  vaginale,  non 
subisce  modificazioni  sensibili  nella  sua  tossicità. 

In  secondo  luogo  potrebbe  pensarsi  che  la  mucosa  vaginale  non  assorba 
affatto,  a  causa  della  sua  impermeabilità,  comportandosi  cosi  contro  l'entrata 
del  veleno  in  modo  puramente  meccanico.  Tale  ipotesi  non  può  accettarsi, 
perchè  l'assorbimento,  anche  minimo,  viene  provato  dal  manifestarsi  di  fe- 
nomeni generali  in  seguito  all'iniezione  di  tossina  in  vagina.   Anche  per  la 

i)  Ho  fatto  anche  qualche  esperimento  con  V  antitossina  difterica  iu  ooniglie  tanto 
sulla  va^na  quanto  suir  utero,  servendomi  del  siero  antidifterico  deir  Istituto  Pasteur, 
N.  II,  fornito  di  1000  unità  immunizzanti,  preparato  di  recente  e  conservato  in  am- 
biente freddo.  In  2  animali  sottoposti  una  o  due  volte  air  iniezione  vaginale  di  2  o.  e. 
di  detto  siero  si  h  avuta  la  morte  in  seguito  all'inoculazione  nel  sottocutaneo  della 
dose  minima  letale  di  tossina  difterica  nello  stesso  tempo  che  gli  animali  di  controllo  ; 
in  altri  due  animali,  invece,  trattati  con  V  iniezione  di  4  e.  e.  di  siero  nelP  utero,  e  poi 
con  l'iniezione  ipodermica  della  dose  minima  letale,  l'esito  letale  è  mancato.  Pur  es- 
sendo poco  numerosi  questi  esperimenti  e  quindi  non  tali  da  farvi  sopra  assoluto  as- 
segnamento, i  loro  risultati  starebbero  a  conferma  di  quelli  ottenuti  nelle  esperienze 
con  la  tossina  difterica. 
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mucQBa  vaginale  della  donna  un  certo  assorbimento  non  può  revocarsi  in  dubbio, 
e  sarebbe  dimostrato  da  fatti  clinici ^  come  per  es.  quello  del  diminuire  di 
quantità,  in  capo  ad  un  certo  tempo,  del  sangue  accumulato  in  vagina  in  se- 
guito ad  atresìa  vaginale,  e  dalle  prove  sperimentali  addotte  da  Coen  e  Levi  (16), 
relative  a  vari  farmachi  •  introdotti  in  vagina  e  riscontrati  auccesBivamente 
nelle  orine* 

La  ipotesi  pia  probabile  è  che  la  mucosa  vaginale,  pur  essendo  dotata 
di  potere  di  assorbimento,  assorba  molto  lentamente  ed  in  piccola  quantità  le 
sostanze  che  le  vengono  in  contatto  *),  mentre  la  mucosa  uterina  possederebbe 
un  potere  asaorbente  molto  più  energico.  Questa  diversa  capacità  per  l'assor- 
bimento trova  la  stia  spiegazione  nella  differente  struttura  delle  due  mucose 
relativamente  airepitelìo,  alla  presenza  di  ghiandole  ed  alla  vascolarìjfizazione 
in  generale.  Dato  l*assorbimento  lento  ed  in  piccole  proporzioni  della  tossina 
attraverso  la  mucosa  vaginale,  rorganismo  delF animale  avrebbe  tutto  il  tempo 
di  abituarsi  alP  azione  del  veleno. 

Ma  potrebbe  pure  ammettersi  che  Pastìorbimento  si  verificasse  con  mi- 
nore lentezza  ed  in  quantità  discreta,  e  che  in  queste  condizioni  la  innocuità 
0  quasi  della  tossina  dipendesse  dair azione  protettrice  dei  gangU  linfatici. 
Tale  proprietà  dei  gangli  è  stata  dimostrata  da  Manfredi  a  F fisco  (1.  e).  Questi 
sperimentatori,  come  ho  riferito,  hanno  comunicato  alcune  ricerche  da  essi  fatte, 
nelle  quali,  in  seguito  alP  introduzione  nella  vagina  delle  cavie  di  dosi  enormi  di 
culture  morte  di  bacillo  tubercolare,  non  si  ebbe,  in  generale,  la  morte  degli  ani- 
midi,  ma  solo  disturbi  nella  nutrizione  e  reazione  gangliare*  Questo  risultato  avu- 
tosi con  la  tossina  tubercolare  introdotta  in  vagina  sta  a  conferma  di  quello  da 
me  ottenuto  per  questo  stesso  organo  con  la  tossina  difterica.  «  Non  e  impro- 
babile (fanno  osservare  i  citati  Autori,  b  e.  p.  258),  che  contro  la  tossina  del 
bacillo  tubercolare  (ed  in  generale  contro  le  tossine  batteriche)  il  ganglio  lin- 
fatico ponga  in  giuoco  un  suo  speciale  poter©  difensivo,  qualora  si  consideri 
che  oggi,  nel  campo  stesso  della  fisiologia,  si  fa  strada  Pidea  che  il  sistema 
gangliare  linfatico  eserciti,  in  linea  normale,  una  vera  funzione  anti tossica. 
E  noto  infatti^  specialmente  dopo  la  dimostrazione  datane  da  Asher  e  Barbera, 
che  nella  linfa  ottenuta  col  massaggio  continuato  si  trovano  sostanze  speciali, 
alcune  delle  quali,  tossiche,  non  si  riscontrano  nel  sangue  arterioso  e  venoso 
dello  stesso  animale,  per  cai  bisogna  ammettere  che  molti  dei  prodotti  cata- 
bolici, che  i  tessuti  versano  nel  torrente  linfatico  e  che  riassorbiti  direttamente 


1)  Ciò  sarebbe  ant'lie  pruovato  da  alcuni  tniei  esperimenti  conaistonti  in  iniezioni 
nella  vagina  di  cavi©  o  di  coniglie  di  diversi  liquidi  coloranti,  in  sogutto  allo  quali  per- 
fino dopo  3-4  ore  si  riscontrò  in  vasfina  f|uatii  la  ateastì  quautit^i  «lei  liquido  iniettato, 
e  non  9Ì  ebbe  a  notare  la  oomparaa  del  oolore  nei  gangUi  inguin&U  e  retroperitoneaU* 
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nel  sangue  eserciterebbero  un'azione  tossica,  sieno  resi  innocui  ed  anche  utili 
all'organismo  dall'attività  specifica  dei  numerosi  gangli  linfatici  che  essi  deb- 
bono attraversare  prima  di  giungere  al  sangue  ')•  Vi  ha  da  considerare,  in- 
fine, a  questo  proposito  un  altro  fatto  che  conferma  i  precedenti  e  ne  accresce 
la  importanza.  Le  recenti  ricerche  di  Wassesmann,  e  soprattutto  quelle  di 
Pfeiffer  e  Marx,  sul  conferimento  dell'  immunità  rispettivamente  al  tifo  ed  al 
colera,  hanno  messo  in  luce  questo  risultato  oltremodo  interessante:  che  cioè, 
durante  il  rapido  formarsi  della  immunità  tifica  o  colerica  nel  coniglio  (me- 
diante inoculazioni  di  colture  morte  nel  sottocutaneo),  è  in  altri  organi,  quali 
la  milza,  il  midollo  delle  ossa  ed  i  gangli  linfatici,  che  le  sostanze  antibat- 
teriche specifiche  (anticorpi)  sono  dimostrabili  in  quantità  notevolmente  mag- 
giori che  altrove,  ed  anche  maggiori  che  nel  sangue  circolante.  La  qual  cosa 
fiurebbe  pensare  che  il  sistema  gangliare  linfatico,  oltre  a  possedere  una  fun- 
zione battericida  ed  antitossica  per  dir  cosi  generica,  che  si  esplica  normal- 
mente contro  vari  batterli  e  varie  sostanze  velenose,  possa  anche  reagire  allo 
stimolo  di  alcuni  batteri  patogeni,  o  rispettivamente  delle  loro  tossine  mediante 
nna  specifica  produzione  di  sostanze  antibatteriche  ».  Secondo,  adunque  la  ipotesi 
di  sopra  emessa,  e  che  per  quanto  ota  ho  riferito  non  si  può  rigettare,  bi- 
sognerebbe ritenere  che,  dato  anche  lo  assorbimento  da  parte  della  mucosa 
vaginale  in  un  tempo  relativamente  non  lungo  di  dosi  discrete  di  tossina  dif- 
terica, l'azione  dei  gangli  sarebbe  sufficiente  a  vincere  quella  della  tossina, 
laddove  in  caso  d'iniezione  della  stessa  tossina  alla  stessa  dose  ed  anche  mi- 
nore nell'utero,  a  causa  del  più  rapido  e  più  abbondante  assorbimento  del 
veleno  da  parte  della  mucosa  uterina,  la  difesa  gangliare  sarebbe  impotente 
a  scongiurare  il  prodursi  dell'intossicazione  co%  esito  letale. 

Un'  ultima  ipotesi  consisterebbe  nell'  ammettere  una  protezione  attiva  o 
biologica  da  parte  della  mucosa  vaginale)  dovuta  probabilmente  all'epitelio 
che  agirebbe  attenuando  o  addirittura  distruggendo  la  tossicità  del  veleno 
difterico.  Questa  è  stata  l'ipotesi  ammessa  da  Alessi  (1.  e.)  per  spiegare  l'in- 
nocuità della  tossina  difterica  introdotta  in  dosi  elevatissime  nell'  intestino, 
senza  pertanto  poterla  dimostrare.  Secondo  l'anzidetta  supposizione  la  prote- 
zione attiva  spiegata  dall'  epitelio  sarebbe  relativamente  più  energica  da  parte 
della  vagina  che  dell'utero.  Ora,  se  è  vero  che  la  mucosa  vaginale,  per  essere 
il  suo  epitelio  pluristratificato,  dispone  di  un  maggior  numero  di  elementi 
epiteliali,  non  si  può  disconoscere  d'altra  parte  che  questi  elementi,  per  di- 
gnità istologica  e  fisiologica,  stanno  molto  indietro  a  quelli  della  mucosa  ute- 
rina. É  più  facile  concepire  che  l' epitelio  della  vagina  spieghi  un'  azione  più 
meccanica  che  biologica  contro  la  tossina. 

1)  Biso.  Luciani,  Trattato  di  Fisiologia,  Berna  1901,  p.  492. 
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Esperienze  con  1* abrina.  —  Mi  son  servi to  di  soluzioni  di  abrina, 
contenenti  per  ogni  e.  e*  di  liquido  una  dose  di  sostanza  secca  oscillante  da  /| 
a  6  miUigr,  Ho  sperimentato  su  7  animali  fra  cavie  e  coniglie,  iniettando  1*2  e.  e. 
di  miscuglio  in  vagina. 

Un  primo  fatto  che  ho  constatato  è  che  dopo  mezz'ora  circa  dalP iniezione 
si  verifica^  in  generale,  un  abbassamento  di  temperatura,  che  nei  vari  casi 
può  raggiungere  un  grado  ed  anche  dippiù.  Negli  ammali  andati  incontro  al- 
l'esito letale  in  seguito  alP  iniezione  si  è  avuto  diminuzione  rapida  e  crescente 
del  peso  del  corpo,  ed  aumento  della  temperatura  in  un  primo  tempo  e  poscia 
ipotermia  fino  a  36  ed  anche  al  di  sotto.  Dalle  varie  esperienze  ho  potuto  sta- 
bilire che  la  dose  minima  letale  di  abrina  introdotta  in  vagina  con  la  massima 
approssimazione  è  di  2  millign  per  ogni  1000  gr»  di  peso  dell'animale,  e 
ohe  la  morte  sopravviene  ira  il  3"  ed  il  4°  giorno.  Le  autopsie  poi  mi  hanno 
dimostrato  che  1'  abrina  portata  nel  canale  vaginale  dà  luogo  a  reazione  locale 
intensissima:  intatti  ho  trovato  le  pareti  vaginali  grandemente  ispessite,  for- 
temente congeste  e  coperte  da  paeudomembrane  ;  analoghe  alterazioni,  ma  meno 
accentuate,  nella  parte  bassa  dell'  utero,  dovute  in  parte  alla  piccola  quantità 
di  liquido  che  aveva  potuto  penetrare  nei  corni,  ed  in  parte  a  diffusione  di 
processo;  edema  del  connettivo  rivestente  Ì a  parete  posteriore  del  bacino;  no- 
tevole iperemia  dei  vasi  della  parete  posteriore  della  urocisti.  Negli  animali 
poi  iniettati  con  una  dose  di  abrina  inferiore  alla  letale  e  che  quindi  sono 
sopravvissuti,  ho  riscontrato  diminuzione  costante  del  peso  del  cor|>o  ed  oscil- 
lazioni anormali  della  temperatura,  il  che  prova  che  in  questi  casi  1*  orga* 
nismo  reagiva  all' agente  morbigeno,  laddove  il  fat1x>,  che  alle  iniezioni  di 
dosi  mortali  teneva  dietro  ordinariamente  rapida  e  forte  diminuzione  di  peso 
e  ph)gressiva  diminuzione  di  tempt^ratura,  indica  che  1*  organismo  era  leso 
nelle  sue  importanti  funzioni,  specialmente  nervose,  e  non  potette  reagire 
contro  V  intensa  causa  morbosa.  Dopo  i  risultati  avuti  dagli  esperimenti  con 
r abrina  sulla  vagina  mi  sono  limitat-o  a  farne  solo  tre  sull'utero;  i  risultati, 
sia  relativamente  ai  fenomeni  generali  che  alle  alterazioni  locali,  sono  stati 
analoghi.  Confi-ontando  ora  gli  etfetti  prodotti  dalle  iniezioni  di  tossina  dif- 
terica e  di  soluzione  di  abrina  nel  canale  vaginale,  si  rileva  una  notevole 
diiferenza:  mentre  la  tossina  difterica  iniettata  a  dosi  alt^  e  ripetute  riesce 
pressoché  innocua,  la  soluzione  di  abrina  in  dosi  relativamente  piccole  è  ca- 
pace di  dar  luogo  a  fenomeni  generali  gravi  ed  alla  morte  in  breve  tempo. 
La  spiegazione  di  questo  risultato  different^a  deve  ricercarsi  nel  fatto  dell' in- 
tensissima reazione  locale  destata  dair  abrina  sulla  mucosa  vaginale,  laddove 
si  può  dire  insignitìcante  quella  indotta  dalla  tossina  difterica  sulla  mucosa 
istessa.  La  rapida  e  profonda  alterazione  dell'epitelio  vaginale  causata  dal- 
r  abrina  metterebbe  la  mucosa  in  condizioni  di  assorbire  rapidamente  ed  in 
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quantità  notevole  il  veleno,  come  vien  dimostrato  dall' abbassarsi  della  tem- 
peratura 'poco  dopo  r  iniezione  e  dalla  diminuzione  costante  di  peso  in  seguito. 
Alterandosi  subito  ed  in  maniera  grave  la  mucosa  in  contatto  dell'  abrina,  non 
si  può  più  parlare  d' iniezione  a  mucosa  integra  ;  cosi,  a  rigore,  queste  espe- 
rienze non  risponderebbero  al  titolo  della  presente  nota.  Oli  animali  iniettati 
una  volta  in  vagina  con  soluzione  di  abrina  e  sopravvissuti  all' iniezione  non 
si  trovano,  per  quanto  riguarda  la  mucosa  vaginale,  in  condizioni  normali  o 
presso  a  poco,  come  quelli  sottoposti  una  volta  all'  iniezione  in  vagina  di  tos- 
sina difterica  e  rimessisi  perfettamente  dagli  effetti  generali  dell'iniezione. 

Nel  finire,  m' importa  di  rilevare  che  le  suesposte  esperienze  non  rap- 
presentano che  il  primo  passo  di  una  lunga  serie  di  ricerche  intomo  all'ar- 
gomento dell'azione  delle  tossine  sullo  stato  generale  dell'organismo  e  sulla 
mucosa  della  vagina  e  dell'  utero.  In  questa  indagine  sarà  utile  sperimentare 
le  varie  tossine,  sia  a  mucose  integre^  che  alterate  per  mezzo  di  sostanze  irri- 
anti  0  caustici,  come  pure  su  mucose  di  animali  in  stato  di  gravidanza  e  di 
puerperio.  E  sarà  anche  molto  interessante  stabilire  in  quali  proporzioni  le 
diverse  tossine  vengano  assorbite  dai  vasi  linfatici,  ed  a  quale  sorte  vadano 
incontro  arrivate  nei  gangli,  e  come  questi  si  comportino  nei  vari  casi  nel 
difendere  l'organismo  contro  i  suddetti  veleni.  Le  basi  scientifiche  di  uno 
studio  cosi  fatto  si  trovano  già  messe  nel  citato  lavoro  di  Manfredi  e  Frisco. 
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M.  CATURANI  (Napoli) 


WIEZIONI  DI  SIERO  FISIOLOGICO,  COME  MEZZO  PROFILATTICO 

CONTRO  L*  INTOLLERANZA  CLOROFORMICA, 

SISTEMATICAMENTE  ADOTTATO  NELLE  CELIOTOMIE. 


n  bisogno  di  owiai*6  agli  inconvenienti  delle  cloroformizza z ioni  protratte 
ha  Buggeri to  volta  a  volta  ai  vari  operatori  nna  quantità  di  mezzi,  dei  quali 
nessuno  ha  poi  mai  dato  quel  risultato  benefìco  cbe  se  ne  sperava.  E  la  ìrri> 
tazione  gastrica  acuta,  il  vomito  da  cloroformio  insistente  e  talora  penosissimo 
che  travaglia  gli  operati,  è  spesso  quindi  trascurato  ed  abbandonato  ad  una 
risoluzione  naturale. 

Pure  è  nella  pratica  dell'alta  chirurgia  ginecologica  cbe  si  accentua  sopra 
tutto  la  necessità  di  annullare  o  di  attenuare  con  mezzo  sicm*o  i  disturbi  con- 
secutivi alla  clorofonoizzazione  :  la  poca  resistenza  della  mucosa  gastrica  della 
donna  agli  stlmoU  diretti  e  riflessi  e  la  costituzione  spesso  nem^opatica  della 
stessa  aftetta  da  lesioni  genitali,  esagerano  oltre  ogni  dire  le  soilerenze,  mentre 
poi  nessuna  cosa  è  più  necessaria  a  chi  ha  subito  un'operazione  di  una  certa 
gravezza  quanto  quella  tranquillità  psichica  solamente  compatibile  colla  man- 
canza di  fisici  patimenti. 

L' osservazione  casuale  da  me  fatta,  nel  i^eriodo  di  assistentato  nella  Cli- 
nica Ginecologica  Spinelli  in  Napoli,  della  assenza  assoluta  di  vomito  postclo- 
roformico  in  alcune  operate,  nelle  quali  per  indicazioni  diverse  era  stato  richiesto 
Fuso  deir ipodermoclisi,  m'indusse  a  sperimentarlo  in  tutte  la  laparotomizzate, 
come  quelle  che  più  urgente  bisogno  hanno  di  non  soffrire  nel  decorso  postope- 
rativo,  mentre  poi  in  esse  d* altra  pwte  vi  ha  il  maggiore  impiego  di  cloroformio. 
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E  sulla  base  di  una  statìstica,  povera  di  cifre,  ma  ricca  di  risultato, 
potei  formulare  in  un  mio  lavoro  *)>  già  pubblicato  alla  fine  del  1901,  delle  con- 
clusioni, augurandomi  ch'esse  potessero  essere  confortate  da  un  numero  mag- 
giore di  casi,  nei  quali  il  mezzo  profilattico  da  me  proposto  fosse  adottato. 

Di  22  donne,  laparotomizzate  per  indicazioni  diverse,  e  da  me  trattate 
coir  ipodermoclisi  preventiva,  in  una  soltanto  il  vomito  fu  insistente,  in  6  si 
ebbero  leggerissimi  conati,  in  15  assenza  assoluta  di  accenno  a  vomito.  A 
questi  vanno  aggiùnti  altri  casi  miei  personali  nei  quali  il  vomito  è  stato 
completamente  assente. 

Ma  oggi,  appena  a  distanza  di  pochi  mesi,  la  mia  pratica  seguita  costan- 
temente dallo  Spinelli  nella  sua  clinica,  come  mi  è  stato  possibile  rilevare 
dal  Bollettino  clinico  pubblicato  nell'Archivio  Italiano  di  Ginecologia,  ha  con 
risultati  sempre  soddisfacenti  avvalorato  ancora  più  i  miei  primi  esperimenti. 
É  nella  sopra  detta  pubblicazione,  e  sui  dati  convincenti  della  statistica  delle 
donne  trattate  coli'  ipodermoclisi  profilattica,  che  si  ha  il  migliore  affidamento 
per  l'utilità  del  mezzo  tanto  utile  quanto  semplice. 

Nei  casi  da  me  trattati  sono  stato  uso  di  iniettare  la  soluzione  fisiologica 
alla  fine  dell'operazione,  prima  del  risveglio.  La  quantità  iniettata  in  una  sola 
volta  non  ha  mai  superato  i  400  cm.  e;  nella  maggior  parte  dei  casi  però 
con  sei  ad  otto  ore  di  intervallo  ho  ripetuto  l' ipodermoclisi,  introducendo  allora 
complessivamente  nell'organismo  dai  600  ai  700  cm.  e.  di  soluzione  clorurata. 
In  questi  ultimi  casi  si  è  avuto  il  migliore  risultato. 

In  generale  anche  in  quei  pochi  casi  nei  quali  il  vomito  non  è  assente, 
esso  però  ò  sempre  attenuatissimo:  più  che  di  vero  vomito  trattasi  di  emis^ 
sione  semplice  dalle  prime  vie  digerenti  di  scarso  materiale  acquoso  senza 
conato  di  sorta  e  senza  quella  depressione  sconfortante  che  accompagna  il  vero 
vomito  da  cloroformio.  La  lingua  si  conserva  costantemente  umida  nò  vi  ha 
senso  di  sete  anche  leggera,  in  modo  che  lo  stomaco  vien  lasciato  in  provvido 
riposo. 

A  chi  considera  a  quali  e  quanto  penose  sofferenze  vanno  incontro  le 
laparotomizzate  nelle  quali  si  hanno  dei  fatti  gravi  di  intolleranza  clorofor- 
mioa  non  sfuggirà  certo  l'importanza  di  un  mezzo  diretto  ad  evitarle. 

A  che  è  dovuto  tale  effetto  benefico? 

Si  deve  agli  studi  del  CI.  Bernard,  ripresi  poi  da  B.  Dubois  la  nozione 
esatta  sull'azione  spiegata  dal  cloroformio  sulle  cellule  animali  ed  in  ispecial 
modo  sulla  cellula  nervosa.  Alla  semicoagulazione  del  protoplasma  cellulare 
dall'  agente  anestetico,  che  va  dal  sangue  ai  varii  elementi  e  si  sostituisce 

^)  M.  Gatubani.  DelV  ipodermoclisi  sisUnuUica  nelle  laparotomie  con  apeeiaU  indica- 
zione, Arohivio  Italiano  di  (Huecologia,  81  Dicembre  1901,  Napoli. 
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all'acqua  in  essi  conteniita,  disidratandoli,  sarebbe  dovuto  il  temporaDeo  arresto 
funzionale  degli  elementi  etessi*  Quest*  azione  esso  spiega  sulla  cellula  nervosa 
sensitiva,  questa  apprezzabilmente  sugli  elementi  epiteliali  della  bocca  e  delle 
fauci  onde  la  sete  e  la  secchezza  alla  gola  a  cloroformizzazìone  terminata: 
varii  elementi^  influenzati  a  questa  maniera  dall'anestetico,  nel  cedere  l'ane- 
stetico si  ricostituirebbero  riassumendo  la  loro  acqua  di  costituzione. 

In  questo  lavorio  di  sostituzione  è  logico  ammettere  l' infltienza  di  varii 
fattori,  ed  essenzialmente  dell'attività  circolatoria  e  dell* arricchimento  deDa 
massa  circolante  della  sua  parte  liquida.  Col  rinnovamento  continuo  del  sangue 
in  contatto  dei  varii  elementi  è  naturale  che  lo  scambio  nutritizio  aumenti, 
e  coir  esagerato  trasporto  di  materiale  liquido  (siero)  questo  deve  esser  pia 
facilmente  assorbito. 

L*  ipodermoclisi  di  acqua  clorurata,  che  risponde  fisiologicamente  ai  due 
scopi  indicati,  per  me  rappresenta  F  antidoto  per  eccellenza  di  quello  stato  di 
tossicità  temporanea  alla  quale  restano  in  preda  i  varii  tessuti  dopo  V  anestesia, 
favorendo  con  rapidità  prima  lo  scambio  tra  acqua  ed  anestetico  nei  varii 
elementi  e  poi  agevolando  T  eliminazione  delP  anestetico  stesso  attraverso  le 
varie  escrezioni  del  l' organismo,  aumentate  dietro  l' artificiale  elevamento  della 
pressione  nel  circolo. 

n  bisogno  di  rifornire  di  acqua  i  tessuti  si  risente  in  grado  massimo  nelle 
laparotomie,  nelle  quali  nonostante  le  migliorie  apportate  alla  tecnica  dalla  Tren- 
delenburg,  è  sempre  da  tener  conto  di  una  perdita  di  liquido  dall'organismo, 
mercè  l'evaporazione  peritoneale.  Col  favorire  prontamente  l' eliminazione  del 
cloroformio  è  logico  dedurre  che  ogni  disturbo  ad  esso  inerente  debba  essere 
annullato  o  per  lo  meno  attenuato. 

Come  effetti  quindi  si  ha  ;  nel  generale,  scomparsa  rapida  nelle  operate 
di  quello  stato  di  depressione  dipendente  dalla  residuale  paresi  nervosa,  mentre 
poi  la  lingua  umida  e  la  mancanza  della  sete  permettono  che  allo  stomaco 
sia  dato  reale  riposo. 

Ed  il  vomite,  sia  esso  dipendente  da  un  disturbo  centrale,  sìa  in  reW 
zione  colF  ipocrinia  persistente  o  sia  pure  in  relazione  coli'  eliminazione  del 
cloroformio  attraverso  la  mucosa  gastrica  con  conseguente  catarro,  non  trova 
pìh  in  alcun  modo  la  causa  di  sostegno,  ristabilitosi  l'equilibrio  funzionale 
dei  tessuti  in  rapporto  alla  loro  reintegrata  costituzione  fisico-chimica. 

La  interpretazione  teorica  che  trova  il  fondameli to  suo  giustificato  nella 
contrapposizione  opportuna  all'azione  dinamica  dell'anestetico  di  un  mezzo 
die  tale  dinamismo  annulla  nei  singoli  elementi  dell^ organismo  trova  la  sua 
conferma  clinicamente. 
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G.  CRISTALLI  (Napoli) 


UN  CASO  RARO  DI  CISTI  SACCULARE  DEL  DOTTO  DI  NUCK. 

La  peculiarità  dei  caratteri  anatomo-istologici  può  solo  rendere  il  caso 
che  vado  a  descrivere  meritevole  d' una  comunicazione  :  nelle  ricerche  biblio- 
grafiche finora  fatte  nulla  di  simile  io  ho  rinvenuto. 

La  paziente  era  una  bambina  di  otto  anni  e  fu  operata  air  Ospedale  In- 
curabili ;  il  pezzo  anatomico  venne  a  me  offerto  dalP  amico  e  collega  Vincenzo 
Lensi,  che  publicamente  ringrazio. 

Nella  storia  è  riferito  che  il  piccolo  tumore  comparve  verso  il  terzo  anno 
di  vita;  i  sanitari  del  paese  diagnosticarono  un' ernia  e  consigliarono  l' appli- 
cazione d'un  cinto,  che  riusciva  però  sommamente  incomodo  e  doloroso. 

La  piccola  cisti  ha  le  dimensioni  d'  un  uovo  di  colombo  ripetendone  la 
forma,  con  superficie  irregolare,  qua  e  là  con  lacinie  di  tessuto  d'apparenza 
fibroso,  a  contenuto  liquido:  da  uno  estremo  all'altro  decorre  come  un  rilievo 
&tto  da  tessuto  lasso  e  attraversato  per  lo  lungo  da  un  cordoncino  più  re- 
sistente, il  ligamento  rotondo  o  parte  degli  elementi  di  questo. 

n  liquido  estratto  dalla  piccola  cisti  nelle  proporzioni  di  poco  più  di 
sei  cm.  aveva  aspetto  citrino,  fortemente  spumeggiante,  agitato  se  e  con  in  so- 
spensione qualche  fiocco  biancastro  :  centrifugato  diede  un  lieve  deposito  con 
strie  rosee  nonché  un  piccolo  fiocco  d'aspetto  sanguigno.  L'esame  microsco- 
pico mostrò  che  il  deposito  risultava  di  emazie,  di  cellule  di  apparenza  en- 
doteliale  isolate  o  a  larghe  lamine  e  di  fibrina  :  1'  esame  chimico  venne  af- 
fidato al  dott.  E.  Paladino.  La  cisti,  a  fissazione  avvenuta  nel  formolo  al 
10  per  cento,  venne  divisa  in  due  nel  senso  dell'equatore:  ciascuna  metà  ri- 
sulta da  tre  sacchi  l' uno  nell'  altro  contenuti,  uno  esterno,  uno  medio,  uno  in- 
temo :  i  due  primi  son  fusi  in  un  punto  e  per  l' estensione  di  oltre  un  centi- 
metro, quello  intemo  mostrasi  sul  taglio  perfettamente  isolato  meno  in  un 
punto  ove  una  sottile  lamina  la  congiunge  alla  cisti  media:  aderisce  però 
piuttosto  ampiamente  verso  un  polo  mentre  verso  l' altro  è  completamente 
libera. 

La  superficie  in  tema  della  sacca  esterna  e  le  due  superficie  della  media 
e  della  intema  presentano  un  aspetto  liscio,  lucente,  percorse  qua  e  là  da 
finissime  arborizzazioni  vasali,  specie  in  corrispondenza  della  piastra  di  fusione 
della  cisti  esterna  e  media  ove  è  un  colorito  spiccatamente  roseo  e  si  disegnano 
vasi  più  appariscenti. 
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Verao  iin  polo  della  cisti  notavo  come  un  iofandìbolo  a  pareti   lucenti j 
levigate,  d'  aspetto  sieroso  e  contÌDuantisi  con  quelle  del  sacco  estenio. 

Tecnica.  É  stata  quella  ch^io  adopero  per  le  ricerche  di  fine  istologia: 

colorazioni  con  emallume,  emallume  ed  eosiua  o  scarlatto,  metodo  van  Qieson 
0  Hansen  con  e  seoza  emallume  per  il  connettivo  e  le  fìbro  cellule;  metodo 
di  Uana-Tftnzer  modificato  dal  Li  vini  per  le  fibre  elastiche  associato  o  meno 
air  emallmuej  al  van  Gieson  o  ali*  Hansen. 

Esame  ùtologico.  Come  in  un  sacco  ernioso  avvi  intomo  intorno  alla 
cisti  uno  strato  di  tessuto  connettivo  lasso  con  qua  e  là  piccole  zolle  adipose  : 
al  di  sotto  di  questa  specie  di  atmosfera  cellulo-adiposa  trovansi,  solo  in  cor- 
rìspoDdenza  del  punto  opposto  alla  piastra  di  fusione,  delle  isole  di  fibre  striate 
in  senso  longitudinale  e  trasversale,  come  allogate  in  uno  sdoppiamento  di  una 
lamina  connettivale  che  ponesi  in  rapporto  col  tessuto  proprio  della  membrana 
più  esterna  della  cisti.  Si  possono  considerare  come  tante  lamine  striate  de- 
correnti le  esteme,  molto  più  numerose,  in  senso  longitudinale  o  parallelo  al 
maggior  diametro  della  cisti,  le  interne  in  senso  trasversale  o  obliquo* 

Segue  alla  capsula  di  sopra  ricordata  uno  strato  continuo  di  tessuto  fi- 
brillare come  ondulato  o  arricciato,  ove  più  ove  meno  spesso  con  scarsi  ele- 
menti cellulari  e  qualche  fibra  striata  tagliata  in  senso  longitudinale  o  tra^ 
B versale,  sempre   ne!  sito  di  sopra  indicato. 

Questo  strato  connettivale  fatto  in  gran  parte  da  tessuto  elastico,  si 
addensa  a  misura  che  si  avvicina  alla  sierosa:  son  grossi  e  sottili  fasci  ondu- 
lati, serpiginosi  decorrenti  in  senso  circolare  o  parallelo  all'equatore  della 
cisti.  Nei  punti  lontani  dalla  piastra  di  fusione  essi  vengono  ove  più  ove  meno 
in  contatto  con  lo  strato  basale  delia  lamina  sierosa^  anzi  qua  e  là  pare  come 
se  le  cellule  endoteliali  si  adagiassero  sulle  fibre  elastiche  tanto  son  intimi 
i  loro  rapporti. 

In  corrispondenza  invece  della  piastra  di  fusione,  la  zona  di  tessuto  ela- 
stico mentre  «si  addensa  ancora  di  più  e  si  ì spessisce,  trovasi  però  separata 
dallo  strato  sieroso  per  la  interposizione  di  una  placca  di  tessuto  muscolare 
liscio  allungata  e  piuttosto  larga.  Tra  le  fìbrocellule  e  le  fibre  elastiche  havvi 
una  zona  fibrillare  piuttosto  lassa  che  forma  come  la  guaina  estema  della 
placca  muscolare:  da  essa  partono  sottili  fibrille  elastiche  e  connettivali  che 
frapponendosi  tra  le  fibrocellule  e  intrecciandosi  con  omonime  gittate  che  scen- 
dono dallo  strato  connettivo-elastico  interno  separante  la  sierosa  dalla  zona 
muscolare,  formano  a  questa  come  una  impalcatura  a  maglie  strette  e  a  rami 
in  ugualmente  spessi. 

Alcuni  fasci  di  fibrocellule,  quelli  che  si  trovano  in  tutta  vicinanza  della 
sierosa,  restano  come  eacltiai  dal  dominio  a  cosi  dire  del  tessuto  elastico,  ma 
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nn  attento  esame  mette  in  evidenza  esilissime   fibrille  colorite   in  nerognolo 
dalForceina  e  che  si  avanzano  fin  sotto  lo  strato  endoteliale. 

L' endotelio  segue  in  uno  strato  discontinuo,  perchè  qua  e  là  fa  difetto, 
tutte  le  pieghettature  che  forma  il  sacco  estemo:  gli  elementi  son  nettamente 
endoteliali  e  sul  taglio  si  presentano  sotto  forma  di  una  lamina  esilissima, 
qua  e  là  interrotta,  che  si  direbbe  d'aspetto  omogeneo  se  le  sezioni  dei  nuclei 
non  si  presentarsero  più  densamente  colorite.  Di  tanto  in  tanto  però  nel  fondo 
delle  insenature  di  sopra  connate  si  incontrano  elementi  più  grossi  degli  altri, 
a  nucleo  sempre  relativamente  piccolo  a  protoplasma  invece  abbondante  e  chiaro 
omogeneo,  ora  in  uno  strato,  ora  invece  in  più  strati. 

L'  endotelio  in  corrispondenza  del  punto  ove  si  dipartono  dalla  piastra 
di  fusione  le  lamine  del  sacco  medio  si  continua  ripiegandosi  sulla  faccia 
estema  di  questo  e  lo  si  può  seguire  per  un  certo  tratto:  ciò  avviene  dal- 
l'una e  dall'altra  parte. 

I  vasi  sono  in  numero  discreto  e  le  piccole  arterie  presentansi  cospicua- 
mente ispessite  nella  muscolare  e  nella  elastica. 

Va  notato  che  in  fuori  della  zona  muscolare  liscia  hawi  una  formazione 
fatta  da  elementi  connettivali  ad  estremi  allungati  concentricamente  disposti 
e  in  più  strati  :  non  posso  ad  altro  riferirle  che  ad  un  corpuscolo  di  Pacini. 

Sacco  medio.  Le  pareti  di  questo  pigliano  punto  di  partenza  come  due 
briglie  dagli  estremi  della  piastra  di  fusione,  tutte  e  due  in  ugualmente  spesse 
nelle  diverse  sezioni  e  quella  d' un  lato  più  spesso  di  quella  dell'  altro.  Si  ri- 
ceve la  impressione  come  se  la  lamina  di  questo  sacco  medio  in  corrispon- 
denza della  placca  muscolare  si  sdoppiasse  e  mentre  lo  strato  intemo  si  con- 
tinua su  tutta  la  piastra  suddetta,  quello  esterno  invece  si  ripiega  in  fuori 
e  va  a  ricoprire  da  una  parte  e  dall'altra  la  superficie  intema  del  sacco 
esterno. 

Comunque  sia  la  branca  b  è  più  spessa  specie  in  corrispondenza  della 
sua  origine  ove  la  zona  muscolo-elastica  si  spinge  per  poco  tra  le  pagine  di 
essa  :  la  branca  a  invece  comincia  sottile  e  mantiene  presso  che  immutate  le 
proporzioni  per  tutto  il  suo  decorso. 

In  corrispondenza  della  placca  muscolare  lo  strato  sotto  sieroso  è  inti* 
mamente  fuso  con  gli  elementi  di  essa  e  solo  qua  e  là  hawi  come  un  ac- 
cenno di  divisione  stabilito  da  connettivo  lasso  che  fino  ad  un  certo  punto 
potrebbe  far  supporre  della  primitiva  indipendenza. 

Come  si  è  detto,  tanto  le  fibre  elastiche  quanto  i  fascetti  muscolari  isolati 
si  spingono  fin  sotto  l' endotelio  :  questo  nei  diversi  tagli  non  si  presenta  come 
uno  strato  continuo  perchè  qua  e  là  fa  difetto.  Ove  e'  è,  riveste  i  caratteri 
del  puro  endotelio,  ma  di  tanto  in  tanto  si  incontrano  elementi  più  grossi,  più 
alti,  come  cubici. 
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A  poca  distanza  dal  punto  ove  si  diparte  la  bmnca  ai  eleva  dalla  su- 
perficie interna  della  placca  muscolare  una  propagine  claviforme,  villosa  ri- 
coperta in  gran  parte  da  endoteliOi  ricca  di  fibre  elastiche  e  con  alcuni  fasci 
di  fibrocellule. 

Le  branche  libere  della  cisti  media  non  ricordano  per  nnlla  la  struttura 
della  sierosa  peritoneale  ;  lo  stroma  infatti  risulta  di  connettivo  lasso  ad  eie* 
mentì  giovani  a  nucleo  piccolissimo  con  scarso  protoplasma  e  provveduti  di 
esiliBsimi  prolungamenti  che  intrecciandosi  con  quelli  che  provengono  da  ele- 
menti vicini  formano  un  delicato  reticolo  a  maglie  or  lai^ghe  or  strette  nelle 
quali  raramente  si  contiene  qualche  corpuscolo  d*  aspetto  linfoide*  Altre  volte 
Bon  piccoli  elementi  fusoidi  ad  estremi  molto  lunghi  terminanti  liberi  o  ana- 
stomizzati  e  allineati  nel  senso  della  lunghezza». 

Nella  branca  ò  e  in  tutta  vicinanza  delia  sua  orìgine  siffatti  elementi 
si  addensano  in  corrispondenza  della  faccia  estema  formando  come  una  placca 
che  spicca  sul  resto  della  parete  cistica. 

I  vasi  piuttosto  numerosi  si  mantengono  nell'  asse  della  parete  e  intorno 
ad  essi  qua  e  là  si  addensano  piccoli  elementi  cellulari  ora  provvisti  ora  no  di 
prolungamenti. 

L'orceina  mette  in  evidenza  oltre  alle  fibre  elastiche  delle  pareti  delle 
arteriole  altre  fibrille  esiliasime  che  sono  o  indipendenti  o  in  dipendenza  degli 
elementi  con  netti  vali  sopra  descritti. 

La  superficie  estema  non  si  può  dire  che  sia  ricoperta  da  elementi  en- 
doteliali  ;  son  infatti  quegli  elementi  allungati  di  cui  si  è  fatto  cenno  che  si 
allineano  ora  iaolatij  ora  invece  su  più.  strati  formando  un  contorno  netto  di 
aspetto  endotelioide  ;  ma  poiché  in  tutta  vicinanza  del  punto  di  orìgine  tanto 
delPuna  quanto  dell'altra  branca  sonvi  elementi  nettamente  endoteli  ali  e  pel 
fatto  che  qua  ©  là  sullo  strato  endotelioide  descritto  si  incontrano  cellule 
d'aspetto  epitelioide  talora  in  piii  strati,  è  lecito  pensare  che  anche  la  superfìcie 
esterna  delle  branche  della  sacca  media  dovette  essere  ricoperta  da  endotelio 
caduto  in  seguito  per  ragioni  diverse. 

Per  la  superficie  intema  si  può  essere  sicuramente  affermativi;  non  man* 
cano  infatti  zone  con  elementi  d'  aspetto  endotelioide  ma  qua  e  là  su  questi 
sì  adagiano  cellule  tondeggianti  provviste  d'un  bel  nucleo  e  d'una  bella  zona 
di  protoplasma,  in  un  so!  strato  o  in  più  strati,  formando  talora  addirittura 
dei  cumuli. 

A  poca  distanza  dal  punto  d'origine  della  branca  e  dalla  sua  parete  in- 
tema parte  una  briglia  che  va  ad  attaccarsi  alla  pai'ete  del  sacco  intemo: 
essa  rìpete  la  stmttura  stessa  della  parete  media  ed  è  ricoperta  daU'una  e 
dall'altra  parte  da  endotelio  molto  ben  conservato. 

Sacco  inUrno,  In  massima  si  può  dire  che  questo  ripete  gli  stessi   ca- 
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ratteri  istografici  del  sacco  medio  se  ne  togli  il  fatto  che  in  esso  hawi  un 
movimento  cellulare  abbastanza  cospicuo.  Lo  stroma  è  quello  descritto  più 
sopra,  ma  tra  gli  elementi  si  incontrano  numerosi  corpuscoli  linfoìdi,  specie 
intorno  ai  vasi,,  che  stanno  a  significare  un  alto  movimento  formativo:  ciò 
è  ancora  più  manifesto  alle  due  superficie  del  sacco.  Quella  estema  ripete  su 
per  giù  la  struttura  della  omonima  del  sacco  medio  ad  eccezione  di  una  di- 
screta infiltrazione  leucocitaria  nonché  della  presenza  qua  e  là  di  larghi  lembi 
di  endotelio  con  elementi  molto  ben  conservati  ora  in  uno  strato  ora  in  più 
strati;  questi  caratteri  si  accentuano  sulla  superficie  intema.  Lo  strato  sot- 
toendoteliale  è  rappresentato  da  una  larga  zona  ricca  di  piccole  cellule  di- 
sposte talora  a  cumoli  o  come  allogate  in  una  sostanza  plasmìca  che  assume 
intensamente  la  tinta  dell' emallume. 

Questi  i  caratteri  anatomo-istologici  della  cisti  sulla  cui  genesi  non  può 
cader  dubbio  alcuno,  giacché  basterebbe  la  sola  presenza  del  ligamento  ro- 
tondo per  farla  ritenere  del  dotto  di  Nuck  :  quale  invece  ne  fu  il  meccanismo 
di  produzione  ? 

Confesso  ch'io  non  son  riuscito  ancora  a  formarmi  un  concetto  esatto 
dello  stato  delle  cose  e  sarei  sommamente  grato  a  chi  volesse  a  me  associarsi 
per  la  interpretazione. 

Sappiamo  che  nello  stato  fetale  il  peritoneo  in  corrispondenza  dell'ori- 
ficio interno  dello  anello  inguinale  si  infossa  a  dito  di  guanto  costituendo  il 
cosi  detto  processo  vaginale ,  dotto  di  Nuck  nella  donna:  questo  si  oblitera 
verso  la  fine  della  vita  intrauterina  o  nei  primi  tempi  di  quella  extrauterina, 
ma  talvolta  rimane  pervio  per  anni  o  per  sempre.  In  questo  stato  di  cose 
rimane  aperta  una  via  naturale  alla  fuoriuscita  dei  visceri  dell'addome. 

Altre  volte  si  oblitera  parzialmente  nel  tempo  che  si  chiude  solo  in  cor- 
rispondenza dell' anello  inguinale  interno  o  lungo  il  decorso:  in  questo  come 
nel  primo  caso  nel  processo  vaginale  può  raccogliersi  per  condizioni  diverse 
del  liquido,  idrocele  della  donna  saccate  o  comunicante. 

Ma  non  é  questo  il  nostro  caso,  giacché  la  presenza  di  più  sacchi  ci  dice 
che  il  peritoneo  si  invaginò  altre  due  volte  nel  processo  vaginale  rimasto 
pervio  :  fu  accompagnato  o  preceduto  dall'  intestino  ? 

Se  dobbiamo  stare  a  quel  che  ci  dice  la  storia  dobbiamo  ritenere  che  vi 
fu  ernia  guarita  in  seguito  spontaneamente  :  ispirandomi  a  questo  io  ho  par- 
lato di  cisti  sacculare. 

Tutto  ciò  che  precede  contenta  fino  ad  un  certo  punto,  ma  come  si  pro- 
dussero i  due  sacchi,  il  medio  e  l' intemo  ? 

Io  espongo  il  meccanismo  che  segue  senza  farmi  illusioni  sull'attendi- 
bilità di  esso  perchè,  come  dirò,  urta  contro  obiezioni  gravissime. 

Penso  che  trovandosi  pervio  il  dotto  di  Nuck  (nella  vita   extra  ovvero 
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intraaterma  poco  monta)  il  peritoneo  di  questo  aderì  o  m  tutta  la  estoDsioiie 
0  Bolo  in  corrispoodenza  delF  orificio  intemo  del  canale  inguinale  ai  teaauti 
vicini:  il  peritoneo  sovrastante  scivolò  sugli  strati  sottoposti,  si  ripiegò  in 
corri spondeuza  di  esao  orificio  invaginandosi  nel  pervio  processo  vaginale  for- 
mando cosi  il  sacco  medio.  Un  processo  di  peritonite  adesiva  circoscritta  al 
colletto  del  sacco  d'accollo,  fuse  questo  al  contorno  dell'orificio  peritoneale: 
la  sierosa  scivolò  di  bel  nuovo  e  col  medesimo  meccanismo  invaginandosi  andò 
a  formare  il  sacco  interno:  dopo  ciò  segui  ad  epoca  pia  o  meno  lontana  la 
obliterazione  perfetta  della  sierosa  all'orificio  intemo  del  canale. 

Confesso  che  il  mio  è  un  puro  artifizio  che  urta  contro  gravi  obiezioni: 
come  intendere  infatti  la  presenza  di  elementi  endoteliali,  talora  a  forma  epj- 
telialoi  anche  sulla  superficie  esterna  dei  sacchi  medio  ed  interno?  Come  in- 
tendere inoltre  la  presenza  di  briglie  ta-a  essi  ricoverte  da  endotelio  ? 

0*  è  deir  artifizio,  dicevo,  nel  mio  ragionamenti  per  cui  se  mi  si  propone 
una  interpretazione  diversa  e  più  plausibile  son  disposto  a  rinunciarvi  ;  io 
rho  dovuto  accettare  in  mancanza  di  meglio. 


G.  VICARELLI  (Torino) 


LA  PLACENTA  UMANA  QUALE  MEZZO  DI  CULTUBA 
IN  BACTERIOLOGIA. 


L'A.  allo  scopo  di  vedere  se  la  placenta,  di  fronte  agli  altri  comuni 
mezzi  di  cultura^  rappresentasse  per  i  diversi  microrganismi  un  terreno  più 
fìavorevole  al  loro  sviluppo,  ha  preparato  una  gelatina  ed  un  agar  di  placenta 
contemporaneamente  ad  una  gelatina  ed  agar  comune,  talune  anche  glucosate, 
e  tutte  in  condizioni  quanto  possibile  identiche. 

Di  ciascun  microrganismo,  che  andava  simultaneamente  coltivando  e  nel- 
V  agar  in  piastre  ed  a  becco  di  fiauto  e  per  infissione  in  gelatina,  ha  potuto 
iegoime  e  confrontarne  lo  sviluppo  avutosi  e  nel  mezzo  culturale  comune  ed 
in  quello  di  placenta. 

L'A,  conclude  potersi  dire  in  modo  generale  che  per  quasi  tutti  i  mi- 
crorganismi presi  in  esame,  e  che  furono  i  comuni  saprofiti  e  patogeni,  si 
notò  uno  sviluppo  più  pronto  e  più  rigoglioso  nell'agar  di  placenta  che  nel- 
Fagar  semplice:  analogamente  risaltò  nella  gelatina  di  placenta  in  confronto 
alla  gelatina  ordinEU'ia,  notando  visi  anche  una  più  pronta  e  maggiore  fluidifi- 


cazione.  I  cromogeni  svìlappantisi  nei  mezzi  di  placenta  si  mostrarono  più 
intensamente  colorati.  H  prodigiosus  vi  assunse  una  colorazione  rossa  assai 
distinta.  Lo  stesso  gonococco  di  Neisser,  sembra  si  sviluppi  abbastanza  bene 
nei  mezzi  di  placenta. 

Questi  risultati  sperimentali,  dimostranti  che  la  placenta,  forse  per  la 
sua  composizione,  rappresenta  un  terreno  assai  propizio  allo  sviluppo  dei  mi- 
crorganismi, trovano  la  riconferma  nell'osservazione  clinica,  spiegandoci  il  perchè 
delle  facili  e  gravi  infezioni  ed  intossicazioni  e  forme  morbose  a  cui  va  in- 
contro la  donna  quando  la  placenta  in  totalità  od  in  parte  sia  rimasta  nell'  utero. 

SUL  RLA.LZAMENTO  DELLE  DEPRESSIONI  CRANIANE 
NEL  NEONATO. 

L' A.  prendendo  le  mosse  da  6  casi  riusciti,  raccomanda  quale  trattamento 
delle  forti  depressioni  craniane  avvenute  durante  il  parto  sulla  testa  fetale, 
il  rialzamento  di  esse  mediante  l'applicazione,  nel  punto  più  depresso,  di  un 
tirafondi  previa  una  piccola  incisione  a  tutto  spesssore  del  cuoio  capelluto:  e 
ciò  per  molteplici  ragioni,  e  prima  fra  tutte  per  P  influenza  che  tali  depres- 
sioni possono  avere  sullo  sviluppo  cerebrale  del  bambino. 

Detta  operazione  eseguita  con  le  dovute  cautele  subito  dopo  la  nascita 
non  presenta  veruna  difficoltà  ed  è  scevra  di  pericoli,  non  occorrendo  nemmeno 
che  il  tirafondi  per  non  lasciare  la  presa  venga  a  perforare  tutto  lo  spessore 
dell'  osso. 


NUOVO  CONTRIBUTO  ALLA  LEGGE  DI  ADATTAMENTO 

"  FETO-UTERO-PLACENTARE  „ 

PLACENTA  INSERITA  SUL  FONDO  E  PRESENTAZIONE  DI  SPALLA. 

L'A.  riferisce  che  studiando  casi  personali  e  di  altri  si  trova  che  la 
placenta  inserita  sul  fondo  dell'utero  può  essere  anche  di  per  sé  sola  causa 
di  presentazione  di  spalla,  il  che  troverebbe  la  riconferma  ed  appoggierebbe 
la  legge  di  adattamento  feto-utero-placentare  emessa  dal  Foumier. 
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E.  WELPONEK  (Trieste) 


L'INTERRUZIONE  DELLA  GRAVIDANZA. 


Alla  Maternità  di  Trieste  fra  6700  parti  avrenuti  in  21  anni,  fu  pra- 
ticata V  interruzione  della  gravidanza  124  volte.  La  spiegazione  di  nn  per- 
cento tanto  grande  in  confronto  a  quello  ottenuto  nelle  altre  cliniche,  viene 
riservata  ad  altro  lavoro,  non  entrando  ci6  nel  tema  proposto  per  il  Con- 
gresso, Fra  questi  124  casi,  45  furono  le  interruzioni  provocate  per  indicazioni 
mediche. 

Il  posto  principale  occupa  Tindicazione  per  nefrite  con  casi  21  j  di  questi 
Bolo  sei  erano  prima  della  ventottesima  settimana  di  gravidanza  :  i  feti  tutti 
morti  ed  una  madre  mori  pure  dorante  il  travaglio  per  sincope  cardiaca.  Anzi 
questo  è  Punico  caso  di  morte  avvenuto  per  nefrite.  Nei  restanti  quindici  casi 
con  17  feti  (due  volte  parto  gemellare)  la  mortalità  materna  fu  nulla,  quella 
dei  feti  invece,  compresi  i  morti  nella  prima  settimana,  fu  di  53  per  cento^ 
essendo  stati  dimessi  vivi  e  sani  ben  otto.  Questi  risultati  non  dubbi  parlano 
a  favore  delF  in  ter  razione  della  gravidanza  per  grave  nefrite. 

Il  secondo  posto  delle  indicazioni  è  occupato  dhlVatrofia  giaUo  cicuta  dd 
fegato  e  do!  vomito  incoercibile  :  ognuna  con  sette  casi. 

Nei  sette  casi  di  interruzione  istrumentale  della  gravidanza  per  atrofia 
giallo  acuta  del  fegato  nacquero  morti  tutti  i  feti,  ad  eccezione  di  uno  decesso 
dopo  due  giorni,  e  delle  madri  si  salvò  soltanto  una,  sebbene  il  caso  fosse 
stato  grave  e  con  decorso  piuttosto  rapido. 

Nei  sette  casi  di  t>omito  incoercibile  sette  guarigioni.  Tette  le  operate, 
meno  una  (nel  nono  mese)  si  trovavano  nel  terzo  mese  di  gravidanza.  Questi 
casi  erano  gravissimi  e  si  passò  alP  operazione  soltanto  dopo  aver  tentato  le 
diverse  cure  suggerite  a  debellare  questa  seria  complica^sione  della  gravidanza. 

Bei  volte  fu  interrotta  la  gravidanza  per  grave  vizio  cardiaco:  in  uno  di 
questi  casi  nel  quarto  mese,  negli  altri  a  feto  vitale.  Si  trattò  sempre  di  casi 
complicati  con  edemi,  diapnea,  album ìnuria,  ecc.,  nei  quali  la  terapia  iniziata 
non  diede  alcun  risultato.  Mortalità  delle  madri  nulla,  miglioramento  assoluto 
di  tutte  ad  eccezione  di  una  sola.  I  feti  nacquero  sempre  vivi|  morirono  entro 
i  primi  giorni;  soltanto  uno  venne  dimesso  vivo, 

I  parti  prematuri  e  gli  aborti  artificiali  per  tubercolosi  riflettono  tutti 
casi  avanzatissimi  e  nulla  si  poteva  quindi  sperare  dalPatto  operativo  riguardo 
ad  un'  influensia  benefica  sul  decorso  del  morbo  originario.  Perciò  i  nostri  tre 
casi,  elle  solo  tre  volte  fu  interrotta  la  gravidanza  per  questa  indicazione  (con 
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un  solo  feto  vivo),  non  portano  alcun  contributo  alla  questione  messa  in  campo 
da  molti  ostetrici,  se  tale  operazione  possa  apportare  un  vantaggio  alla  madre 
ammalata. 

Da  ultimo  merita  menzione  un  aborto  artificiale  nel  3"  mese  di  gravi- 
danza per  struma. 

Quando  la  donna  divenne  gravida,  lo  struma  esisteva  già  da  parecchio 
tempo;  col  principio  però  della  gestazione  l'ammalata  cominciò  ad  accasare 
turbe  respiratorie.  Ad  onta  di  medioazioni  inteme  ed  esteme  aumentò  quasi 
improvvisamente  Io  struma  per  ben  sei  centimetri  di  circonferenza  ed  anche 
la  dispnea  si  fece  più  grave.  Essendo  divenuto  questo  stato  insopportabile 
all'ammalata  e  temendosi  da  alta^  parte  un  nuovo  aumento  dello  struma,  si 
procedette  (dopo  aver  pensato  anche  ad  un'  eventuale  tracheotomia)  all'  aborto 
artificiale,  che  riuscì  facilmente.  Dopo  l'evacuazione  della  cavità  uterina,  ra- 
pida involuzione  della  tiroide  e  miglioramento  manifesto. 

Questi  casi, .  osservati  personalmente  dal  relatore  ed  operati  soltanto  se- 
condo severa  indicazione,  dimostrano  ad  evidenza  che  l' interruzione  della  gra- 
vidanza per  indicazioni  mediche  deve  essere  senz'  altro  accettata  come  opera- 
zione ostetrica  assolutamente  indispensabile  in  molti  processi  morbosi. 


E.  FERRONI  (Pavia) 


SULLA  PORPORA  EMORRAGICA  IN  GRAVIDANZA. 

Parecchie  osservazioni  cliniche,  alcune  delle  quali  corredate  da  speciali 
ricerche,  mi  permettono  di  contribuire  allo  studio  di  questa  non  comune  forma 
patologica  della  gravidanza. 

In  un  1*  caso  tratta  vasi  di  una  IV  para,  di  31  anni,  gravida  al  7®  mese, 
con  porpora,  della  quale  affezione  erano  comparsi  i  primi  sintomi  da  circa  un 
mese*  Nelle  urine  tracce  di  albumina.  Non  anchilostomi.  Dopo  una  breve  de- 
genza in  Clinica,  l'inferma  si  ostina  a  ritornare  a  domicilio,  ove  le  condi- 
zioni generali  rapidamente  si  aggravano,  e  48  ore  dopo  avviene  il  parto  spon- 
taneo di  un  feto  vivo  e  sano.  Annessi  normali.  Nessuna  emorragia  dopo  il 
parto.  Due  ore  dopo  l' espulsione  del  feto  morte  della  donna.  Non  fu  praticata 
l' autopsia. 

In  un  2^  caso  la  donna  affetta  da  porpora  era  una  IV  para,  di  28  anni, 
gravida  al  principio  del  9*^  mese.  La  malattia  era  scoppiata  da  2  mesi  circa  e 
il  quadro  della  forma  morbosa  si  era  aggravato  negli  ultimi  tempi. 
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Tracce  di  albumina,  nelle  urine;  assenza  di  anchllostomi.  Dopo  pochi 
giorni  di  degenza  in  Clinica,  parto  prematuro  spontaneo  di  un  feto  vivo,  ap- 
parentemente sano.  Nessuna  perdita  sanguigna  degna  di  nota  dopo  il  parto. 
Placenta  con  infarti  bianchi  e  filamenti  fibrinosi  marginala  Morte  della  donna 
al  principio  della  3*  giornata  di  puerperio.  Morte  del  feto  nel  3**  giorno  della 
nascita.  Vengono  eseguite  le  autopsie  della  madre  e  del  neonato. 

In  un  3**  caso  doa  VHI  para  di  37  anni,  gravida  al  3^  mese  circa,  è 
colta  da  porpora  emorragica  e  poco  dopo  a*  inizia  il  travaglio  abortivo,  che  ai 
espleta  in  Clinica  con  1*  estrazione  del!*uovo.  Le  condizioni  generali  migliorano 
nei  tempi  successivi  e  la  donna  viene  dimessa  in  via  di  guarigione. 

In  tutti  e  tre  i  casi  elevazioni  termiche  più  o  meno  accentuate  fin  dal 
momento  delP  iugresso  neiristituto  e  il  solito  quadro  clinico  della  forma  mor- 
bosa in  tutti  i  suoi  particolari. 

Su  queste  tre  doune,  oltre  a  tutte  le  indagini  dioiche,  ai  comuni  esami 
delle  urine  e  delle  feci,  alla  determiu  azione  del  grado  emoglobìnico,  del  nu- 
mero dei  globuli  rossi,  bianclii,  ecc.,  si  praticarono  in  diversi  terreni  culture 
del  sangue j  non  escluso  quello  delle  macchie  (oaserv.  2*),  e  nei  primi  due 
casi  culture  contemporanee  delle  urine. 

Nel  caso  2^,  che  come  finora  non  era  stato  fatto  potè  essere  oggetto  di 
osservazione  completa,  si  eseguirouo  culture  del  sangue  arterioso  e  venoso  con- 
tenuto nella  placenta  e  nel  cordone,  ed  altre  culture  si  praticarono  col  sangue 
del  neonato  nelle  prime  12  ore  dalla  nascita* 

Ad  esame  microscopica  accurato  vennero  sottoposti  la  placenta,  il  cor- 
done, le  membrane  nel  caso  2"^  e  vari  pezzi  di  uovo  nel  caso  3^. 

Eguale  esame  fu  instituito  sui  prÌDcipali  visceri  dopo  l'autopsia,  non 
trascurando  di  fermare  Tattenzione,  rispetto  alla  madre  (caso  2**),  sulle  condi- 
zioni anatomo-microscopiche  offerte  dall'utero  e  dagli  annessi. 

Perchè  lo  studio  cliuico  di  questa  forma  morbosa  durante  la  gravidanza 
fosse  pili  approfondito  e  perchè  le  considerazioni  desunte  sul  riguardo  dai 
B  casi  sopra  menzionati  potessero  acquistare  maggior  valore,  aggiunsi  a  questi 
da  me  direttamente  osservati  altri  due  oasi  dello  stesso  genere  occorsi  in  Cli- 
nica  alcuni  giorni  prima  e  5  altri  ancora  riscontrati  dal  Prof.  Mangiagallì^ 
tutti  inediti,  dei  quali  si  posseggono  soltanto  i  dati  clinici  più  salienti. 

Non  tenendo  conto  di  alcune  differenze  tra  queste  ultime  osservazioni  e 
quelle  tipiche  che  potemmo  studiare  nei  loro  diversi  particolari,  il  nostro  con- 
tributo su  questa  forma  patologica  gmvidica,  che  sale  quindi  a  10  casi,  diventa 
notevole,  ritenendo  sempre  i  primi  tre  come  quelli  che  più  da  vicino  e' in- 
teressai) o. 

Per  raggiungere  ancora  una  volta  Tìntento  di  studiare  noi  modo  migliore 
tale  forma  morbosa  in  rapporto  ooUa  gravidan^a^   raccoUi  dalla  letteratura 
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23  casi  del  genere  o  indicati  come  tali  (i  soli  che  mi  fu  dato  riscontrare 
dal  1867  ad  oggi)  e  tenni  conto  di  tutti  i  particolari  relativi  analizzandoli 
singolarmente. 

Dai  risultati  a  cui  pervenni  colP  osservazione  dei  3  casi  che  mi  appar- 
tengono e  cogli  esami  su  di  essi  praticati,  molti  dei  quali  unici  sul  riguardo, 
dallo  studio  dei  dati  clinici  degli  altri  7  oasi  personali  che  parimenti  riporto 
e  dei  23  che  potei  raccogliere  nel  campo  bibliografico,  riescono  evidenti,  pre- 
scindendo da  qualsiasi  considerazione,  le  seguenti  conclusioni  fondamentali, 
di  cui  quelle  riguardanti  indagini  speciali  sono  essenzialmente  ricavate  dalle 
mie  ricerche. 

Bara  complicanza  dello  stato  gravidico  è  la  porpora  emorragica)  massime 
la  idiopatica,  quale  fu  vista  nei  nostri  3  casi  e  a  cui  non  appartengono  tutte 
le  osservazioni  conosciute  sul  proposito:  tale  porpora,  più  delle  altre,  ha  si- 
gnificante interesse  nel  campo  ostetrico. 

GFeneralmente  le  gravide  affette  da  porpora  non  sono  molto  giovani,  sono 
pluripare  e  non  hanno  presentato  condizioni  patologiche  degne  di  nota  nei 
tempi  e  nelle  gravidanze  precedenti. 

La  porpora  può  insorgere  in  tutte  le  epoche  di  gravidanza  —  dal  2®  mese 
a  termine  —  con  maggior  frequenza  verso  il  6*-7*  mese:  il  quadro  clinico, 
tranne  alcune  variazioni  individuali  o  inerenti  all'intensità  della  forma  mor- 
bosa, è  caratteristico. 

Nei  casi  che  direttamente  ci  riguardano  nessuna  lesione  primitiva  ap- 
prezzabile si  può  cogliere  nei  diversi  apparati  organici;  alterazioni  profonde 
si  notano  nel  sangue,  sopra  tutto  rispetto  al  numero  dei  globuli  e  al  grado 
emoglobinico. 

Esito  negativo  sortirono  le  colture  del  sangue  e  delle  urine  e  nessun 
altro  elemento  dimostrò  la  natura  infettiva  della  porpora  idiopatica  gravidica 
osservata.  Se  e  come  la  gravidanza,  colle  molteplici  modificazioni  locali  e  ge- 
nerali che  essa  induce  nell'organismo,  possa  favorire  o  determinare  la  com- 
parsa di  tale  porpora  emorragica  è  questione  degna  di  riguardo,  quantunque 
non  si  possa  direttamente  e  in  modo  assoluto  risolvere. 

La  contemporanea  gestazione  aggrava  il  quadro  clinico,  il  decorso  e  la 
prognosi  della  porpora  :  il  miglioramento  della  donna  col  proseguire  della  gra^ 
vidanza  fino  a  termine  deve  considerarsi  come  di  rara  evenienza. 

Comunemente  la  porpora  determina  Tinterruzione  della  gravidanza,  qua- 
lunque ne  sia  l'epoca  :  l' interruzione,  che  può  riguardarsi  come  l' indice  della 
gravità  della  forma  morbosa,  ha  luogo  nell'acme  della  malattia  o  nei  primi 
tempi  del  suo  decorso.  Poche  volte  soltanto,  e  in  dati  casi,  si  assiste  al  parto 
a  termine. 

Cause  determinanti  l'interruzione  della  gravidanza  debbono  ricercarsi  in 
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condizioiii  patologiche  Bpeciali  aventi  rapporto  col  processo  morboso  e  che  in- 
teressano tanto  1^  organismo  materno  in  genere,  quanto  V  ntero  gravido  e  il 
SQO  contenuto* 

H  parto  è  in  via  generale  spontaneo,  non  di  raro  ixnprov\^8o  e  rapido. 
Al  secondamento  può  accompagnarsi  o  seguire  in  tempi  più  o  meno  lontani 
emorragia,  talora  intensa:  suir insorgenza  e  sulla  gravità  delF emorragia  non 
influiscono  in  modo  evidente  la  durata  e  Fintenjsità  della  malattia  e  l'epoca 
di  gravidanza  in  cui  il  parto  ha  luogo. 

I  feti,  di  sviluppo  presso  a  poco  normale  corrispondente  alla  loro  età, 
in  circa  metà  dei  casi  nascono  morti  e  gou  di  raro  macerati  (vitali  e  non  vi- 
tali).  Dei  feti  nati  vivi|  che  tranne  rarissime  eccezioni  sono  apparentemente 
sani,  nn  certo  numero  muore  dopo  la  nascita.  La  marte  (e  anche  la  macera- 
zione del  feto)  si  può  avere  quando  ancora  le  macchie  emorragiche  sulla  gra^ 
Vida  non  sono  comparse  :  essa  avviene  quasi  sempre  prima  dell'  inizio  del  tra- 
vaglio e  ne  sono  causa  molti  dei  fattori  diretti  e  indiretti  che  si  collegano 
coUa  patogenesi  e  coir  evoluzione  della  porpora. 

La  prognosi  materna  è  molto  grave  :  nei  %  dei  casi  si  ha  la  morte  della 
donna,  ora  subito  dopo  il  secondamento,  ora  nelle  epoche  successive  di  puer- 
perio, più  di  frequente  nelle  prime  48  ore.  La  mortalità  è  maggiore  quando 
1a  gravidanza  s'interrompe  dal  3°  al!'8^  mese,  meno  accentuata  è  nei  casi  di 
aborto  nei  primi  mesi  e  di  parto  a  termine.  Egualmente  maggiore  è  la  mor- 
talità nelle  forme  a  decorso  rapido  ed  in  quelle  seguite  da  emorragia  post- 
parttim,  nei  quali  ultimi  casi  si  ha  la  perdita  presso  che  immediata  della 
donna.  Nessun  rapporto  costante  intercede  tra  epoca  in  cui  avviene  Fesito  e 
la  durata  della  malattia.  Meno  grave  è  il  pronostico  quando  la  porpora  si 
manifesta  verso  il  termine  della  gestazione  e  quando  al  suo  insorgere  la  gra- 
vidanza spontaneamente  s'interrompe. 

Fra  le  osservazioni  conosciute,  nessuna  donna  affetta  da  porpora  è  morta 
durante  la  gravidanza  :  tutti  i  casi  infausti  seguono  al  parto,  il  quale,  perciò, 
non  può  rappresentare  un  elemento  trascurabile  nell'esame  dei  fattori  che  ren- 
dono tanto  grave  la  prognosi. 

I  reperti  macro  e  microscopici  rilevati  alFantopsia  della  donna  non  dif- 
feriscono fondamentalmente  da  quelli  soliti,  offerti  dai  casi  di  porpora  dello 
stesso  genere  o  affini,  non  complicanti  lo  stato  di  gravidanza  (emorragie  mul- 
tiple aventi  sede  svariatissima,  processi  degenerativi  di  determinati  organi, 
lesioni  vasali,  ecc.).  Particolari  condizioni  ra  a  terno-patologi  che  minute  (processi 
degenerativi)  presenta  l'utero,  massime  in  corrispondenza  della  muaculatora 
e  dei  vasi. 

Nella  forme  da  me  osservate,  a  parte  talune  condizioni  macro  e  micro- 
scopiche aventi  esattamente  gli  stessi  caratteri  di  quelle  che  vogliono  riacou- 


-  928  - 

trarsi  in  moltissime  altre  malattie  di  natura  diversa,  nessuna  alterazione  spe> 
oiale  e  rilevante,  eventualmente  legata  alla  forma  morbosa  materna  di  cui  ci 
occupiamo,  fu  dato  constatare  negli  annessi  ovulari.  Normale  si  potò  dire  la 
struttura  dei  villi  e  in  genere  di  tutti  gli  elementi  placentari  fetali. 

Fatta  eccezione  da  qualche  rarissimo  caso  in  cui  il  feto  presentò  dati 
clinici  od  anatomo-patologici  più  o  meno  analoghi  a  quelli  della  madre  affetta 
da  porpora,  la  trasmissione  della  malattia  dalla  madre  al  feto  non  fu  gene- 
ralmente nò  constatata,  nò  dimostrata.  Nei  feti  vivi  si  ebbe  risultato  nega- 
tivo dalle  culture  del  sangue  ottenuto  mediante  puntura  e  di  quello  dei  vasi 
feto-placentari  in  genere  e  si  constatarono  condizioni  generali  (esame  obbiet- 
tivo, esame  microscopico  completo  del  sangue,  ecc.)  non  diverse  da  quelle  ohe 
presentano  comunemente  i  neonati  sani.  -  Nei  feti  morti,  tanto  all'esame  gros- 
solano, quanto  alla  sezione,  si  ebbero  reperti  non  dissimili  dai  comuni.  Nessun 
rapporto  diretto  si  potò  stabilire  nei  singoli  casi  fra  decorso  della  malattia 
materna  e  stato  del  feto  al  momento  della  nascita. 

Molteplici  fattori  materni  e  fetali  possono  concorrere,  in  modo  assoluto 
0  accidentale,  nel  determinare  le  condizioni  negative  sopra  riferite. 

Solo  in  pochi  e  determinati  casi  la  cura  medica  comunemente  messa  in 
pratica  per  le  affezioni  di  questo  genere  riesce  più  o  meno  vantaggiosa.  L'in- 
terruzione artificiale  della  gravidanza,  che  non  sempre  può  dirsi  efficace  nel 
migliorare  la  prognosi,  può  essere  talvolta  giustamente  indicata  e  il  criterio 
per  l'eventuale  intervento  emergerà  caso  per  caso  dall'  esame  rigoroso  dei  di- 
versi particolari  clinici  (condizioni  generali  della  donna,  durata  e  decorso  della 
malattia,  stato  del  feto,  epoca  della  gestazione,  esito  della  cura  medica,  pre- 
visioni che  potranno  essere  fatte  sull'andamento  del  parto,  ecc.). 

RICERCHE  ED  OSSERVAZIONI  ANATOMOCLINICHE 

SULLE  CISTI  INTRALEGAMENTARIE 

E  SU  ALCUNE 

ALTRE  FORME  PATOLOGICHE  DEL  LEGAMENTO  LARGO 

Le  presenti  ricerche  sono  rivolte  a  studiare  i  principali  caratteri  ana- 
tomici grossolani  e  minuti  di  talune  cisti  intralegamentarie  in  rapporto  coi 
relativi  particolari  clinici,  e  ad  indagai^  di  tali  cisti  l'origine,  il  modo  di 
sviluppo,  le  condizioni  di  maggior  rilievo  che  presiedono  alla  spiegazione  dei 
particolari  e  dei  caratteri  sopraccennati.  Subordinatamente  a  queste  ricerche, 
e  in  rapporto  intimo  con  esse,  vennero  poi  prese  in  considerazione  alcune 
altre  speciali  condizioni  patologiche  di  qualcuno  o  di  parecchi  degli  elementi 
aventi  sede  nel  legamento  largo. 


-  929  -- 


Per  tale  studio  si  sottoposero  ad  esame  un  certo  numero  di  cisti  intra- 
legameutarie  asportate  dbUsl  Clinica  Ostetr.  GinecoK  di  Paria  durante  gli  ul- 
timi anni  e  alcune  altre  provenienti  dalla  pratica  privata  del  Prof*  Mangiagalli; 
si  sezionarono  legamenti  larghi  wani,  con  organi  relativi,  di  feti  in  vai-ie  epoche 
di  sviluppo  e  di  adulte,  ottenuti  in  questi  ultimi  caai  da  alcuni  pezzi  patologici 
deir  utero  o  dell*  ovaioaeportati  per  via  addominale  o  vaginale  j  ei  sezioniirono 
ancora  moltissimi  altri  legamenti  lai'gbi  o  frammenti  di  essi,  appartenenti 
sempre  ad  uteri  od  ovaie  di  donne  adulte  affette  da  neoplasmi  o  malattie  di 
altra  natura,  nei  quali  si  notavano  ora  produzioni  cistiche,  iniziali,  di  volume 
differente,  isolate  o  a  gruppi,  aventi  sede  svariata,  superficiali,  profonde  o 
peduncolate,  ora  noduli  più  o  meno  compatti  o  affezioni  incipienti  d'indole 
diversa.  Vennero  sottoposti  ad  esame,  infine,  alcuni  annessi  uterini,  ottenuti 
come  nei  casi  precedenti,  ora  sede  id  piccole  forme  cistiche  o  solide  della 
tromba  o  delP  ovaio,  ora  di  elementi  accesscrìi  o  anomali  (tube  access,  incluse 
nel  legamento,  superficiali,  peduncolate,  ossi  tubarici  access.,  ecc.)  e  alcuni  an- 
nessi ancora  in  cui  le  stesse  forme  intralegamentarie^  tubariche,  ovariciie,  ecc. 
erano  con  temporaneamente  presenti,  associate  nel  modo  più  vario.  Questa  nu- 
merosa serie  d^ indagini  venne  int-egraU  con  lo  studio  dei  particolari  clinici 
offerti  tanto  dai  casi  di  cisti  intralegamentarie  sopra  menzionate  che  furono 
oggetto  di  esame  microscopico,  quanto  da  altri  casi  osservati  nel  Comparto 
GinecoU  di  Milano,  jinche  questi  gentilmente  messi  a  mia  disposizione  dal 
Prof.  Mangiagalli.  —  I  risultati  ottenuti  sono  qui  esposti  sotto  forma  di  con- 
clusioni sommarie,  quali  emergono  dai  fatti  più  rilevanti. 

Su  19  casi  di  cisti  intralegamentarie  non  di  origine  ovarica,  appartenenti 
alla  Clinica  di  Pavia  e  sottoposti  a  ricerca,  6  erano  a  sviluppo  supero-esterno 
(di  cui  4  peduncolate),  1  a  sviluppo  supero-in  temo,  10  a  svib  centrale  (2  delle 
quali  con  tendenza  a  peduncolizzarai),  3  a  sviluppo  estemo-profondo  e  di  eeae 
queste  ultime  offrivano  un  contenuto  tutto  inferiori  a  900  cmc.  :  le  supero-int. 
e  le  supero-est  di  circa  1000  cmc,  mtiutre  le  centjali  il  volume  più  diverso 
da  250  cmc.  a  12  litri.  Lo  spessore  di  queste  cisti  fu  alquanto  differente; 
il  maggior  numero  di  cisti  a  pareti  sottili  venne  riscontrato  fra  le  centrali 
e  le  supero-esterne;  costantemente  ed  anche  eccezionalmente  spesse  furono  le 
esteme  e  profonde;  spessore  egualmente  considerevole  presentò  qualcuna  delle 
centrali  profonde,  moltissime  altre  delle  quali  furono  invece  eccessivamente  esili. 
Al  microscopio  si  videro  quasi  sempre  tre  ordini  di  tessuti  costituenti 
la  parete  della  cisti,  non  tenendo  conto  del  peritoneo  presente  od  assente  (in 
totalità  0  in  parte)  a  seconda  dei  casi.  Epitelio  di  rivestimento  dal  cubico  al 
cilindrico  più  o  meno  alto,  semplice  o  a  più  strati,  si  vide  indifferentemente 
in  queste  diverse  cisti  :  in  circa  metà  dei  casi  esso  era  vibratile,  riscontrato 
anche  direttamente  con  resumé  a  IretRO  subito  dojx)  T asportazione  della  sacca. 
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Una  volta  l' epitelio  non  era  dissimile  da  quello  solito  della  vagina.  Ondula- 
zioni, pliche,  gittate,  papille  di  maggiore  o  minore  ampiezza  o  volume,  tal- 
volta come  nella  mucosa  della  tuba  normale,  furono  viste  in  questo  epitelio, 
quasi  sempre  indipendentemente  dalla  sede,  dal  volume,  dallo  spessore,  eoo. 
della  cisti,  eccetto  in  tre  casi  in  cui  si  vide  soltanto  un  rapporto  diretto  tra 
gittate  epiteliali  e  spessore  eccezionale  della  parete.  Foche  volte  in  tali  casi 
l'epitelio  era  vibratile.  Lo  stroma  di  queste  papille  fu  sempre  ed  esclusiva- 
mente fatto  da  connettivo,  mantenendosi  su  di  esso  l'epitelio  come  negli  altri 
punti  della  superficie  interna  della  sacca.  In  altre  cisti  macroscopicamente  la 
superfìcie  interna  era  disseminata  di  noduli  e  sporgenze  di  volume,  forma, 
numero  vario  e  consistenza  quasi  sempre  dura,  fibrosa:  in  tali  casi  questi 
noduli  si  mostrarono  costantemente  connettivali,  come  delle  vere  e  proprie 
produzioni  fibromatose  endogene,  originate  dal  connettivo  parietale  e  appar- 
tenenti ad  esso.  Lo  stesso  reperto  si  ebl^o  in  tutte  le  pliche,  sporgenze  tra- 
vate, creste,  ecc.,  anch'esse  sporgenti  entro  la  cavità  cistica  in  taluni  dei  casi 
sopra  riferiti.  Queste  ultime  produzioni  endogene  si  videro  di  solito  nelle  cisti 
con  parete  molto  spessa.  Altro  strato  è  costituito  da  connettivo,  che  in  un 
discreto  numero  di  casi  forma  da  solo  tutta  la  parete  cistica,  connettivo  più 
0  meno  spesso,  fibroso,  fascicolato,  compatto,  talvolta  come  tendineo,  o  qua  e 
là  esile,  lasso  e  perfino  come  mixomatoso.  Non  di  rado  forme  degenerative 
(degen.  jalina,  ecc.)  si  scoprono  in  questo  strato.  Fibre  elastiche  si  conten- 
gono quasi  sempre  nella  sua  compage  ;  vasi  in  gran  numero,  con  media  iper- 
trofica, e  molti  capillari  vi  serpeggiano. 

Al  connettivo  si  associa  una  muscolare  ora  evidente,  in  fasci  robusti,  aventi 
perfino  direziono  chiara  e  diversa,  ora  esile  ed  appena  appariscente,  ora  presente 
sotto  forma  di  qualche  fibrocellula  isolata.  Procossi  degenerativi  si  riscontrarono 
a  quando  a  quando  in  questo  strato.  Qualche  volta  riusci  difficile  stabilire  se 
la  muscolare  era  o  no  prosente;  in  qualche  caso  mancò  addirittura.  In  via 
generale  questa  muscolare  fu  scarsa,  mostrandosi  evidente  in  qualcuna  delle 
cisti  a  sviluppo  centrale  profondo,  nelle  poco  voluminose  e  talvolta  in  quelle 
con  parete  spessa.  Nessun  rapporto  diretto  costante  si  notò  tra  caratteri  della 
muscolatura  e  caratteri  del  connettivo,  fra  i  quali  elementi  anzi  si  vide  fre- 
quente indipendenza.  Lo  stesso  dicasi  circa  la  sede  occupata  dall'uno  e  dal- 
l'altro, mostrandosi  tanto  il  connettivo  quanto  la  muscolare,  a  seconda  dei 
casi,  variamente  alterni  o  associati,  quantunque  uno  strato  puramente  connet- 
tivale  esterno  non  manchi  mai.  Infiltrazioni  leucocitarie  fino  alla  comparsa  di 
cumuli  interstiziali  e  sottoperitoneali  linfoidi  si  videro  in  qualche  caso,  e  si 
notò  altresì  5  volte  la  presenza  più  o  meno  evidente  nel  connettivo  paraci- 
stico,  massimo  in  quello  corrispondente  alla  base  del  tumore,  di  tubuli  epoo- 
forali  in  diverso  numero,  rari  o  confluenti.  Una  di  queste  sacche   intralega- 
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mentane,  infine,  presentò  la  sta-nttura  di  un  tipicc»  adenoma  cistico,  in  talnni 
pnnti  con  la  struttura  di  nn  incipiente  adenocarcinoma.  Degno  di  rilievo  è 
poi  il  fatto  di  aver  riscontrato  in  2  casi  uno  spazio  tnbniare  cieco,  intersti- 
ziale (una  volta  sotto  forma  di  un  lungo  canale  nello  spessore  della  parete 
cistica),  pei  loro  caratteri  microscopici  da  interpretare  come  tube  accessorie. 

Pur  non  scendendo  a  particolari,  converrà  accennare  che  le  cisti  intra- 
legamentarie  a  sviluppo  estemo-profondo,  di  solito  piccole  e  molto  spesse,  of- 
frirono tipica  muscolatnra,  con  assenza  frequente  di  tubuli  epoo forali  vicini. 
Una  di  esse  era  biloculare  ed  un'altra  conteneva  una  delle  tube  accessorie 
sopra  menzionate*  Quelle  a  sviluppo  supero-esterno,  massime  le  peduncolate, 
mostrarono  meno  di  frequente  papille  e  noduli  connetti  vali,  spesso  gittate  si- 
mili alle  tuboriche,  non  sempre  epitelio  vibratile  e  di  rado  tubuli  ejx)© forali 
vicini. 

La  presenza  della  muscolatura  si  ebbe  qui  nella  maggioranza  dei  casi. 

Su  9  ciati  intrai egamentarie  non  appartenenti  alla  Clinica,  e  come  lo 
prime  indipendenti  dalP ovaio,  tutte  uniloculari,  3  emno  a  sviluppo  supero- 
esterno,  3  centrali  superiori,  3  centrali  profonde,  queste  ultime  tutte  piccole, 
sottili;  più  voluminose  e  spesse  quelle  del  2"  e  del  1*  gruppo.  In  tutti  questi 
oasi  si  ottennero  rei)erti  microscopici  non  dissimili  dai  precedenti.  L'epitelio, 
regolare  o  raccolto  in  pliche,  fìi  cubico  o  cilindrico,  vibratile  o  no,  sempHce 
o  stratificato,  qualunque  fosse  il  volume^  la  sede  e  lo  spessore  della  ciati.  La 
muscolare  fu  evidente  nelle  centrali  prolbnde^  una  volta  assente  nelle  supero- 
centrali,  2  volte  assente  nelle  supero-esterne.  Lo  spessore  della  cisti  non  pre- 
sentò diretto  rapporto  colla  presenza  e  lo  spessore  della  muscolatura.  Il  con- 
nettivo offri  i  soliti  caratteri,  con  processi  degenerativi  più  frequenti  nelle 
cisti  molto  spesse.  Assenza  di  tabuli  epooforali  ai  notò  nel  1*  e  nel  3"*  gruppo 
di  queste  cisti,  mentre  furono  constatati  iu  quelle  a  sviluppo  supero-centrale. 
Non  mancarono  anche  qui  dei  noduli  connettivali  endogeni,  massime  nelle  cisti 
centrali  e  profonde. 

La  comparazione  dì  questa  prima  serie  dì  risultati  schematici  e  generali 
con  quanto  sullo  stesso  argomento  è  fino  ad  oggi  conosciuto,  mentre  modifica 
molti  dei  concetti  anatomici  sostenuti  a  proposito  di  tali  cisti  intralegamen- 
tarie,  stabilisce  alcuni  dati  fondamentali  di  un  certo  valore  per  Tessenza  delle 
stesse  cisti  e  per  le  ulteriori  ricerche  che  verremo  accennando,  delle  quali  in 
questo  riassunto  esclusivamente  ci  occupinmo. 

Quale  genesi  abbiano  queste  cisti  e  quali  fattori  contribuiscano  nel  creare 
proprietà  generali  e  speciali  diverse'  nei  diversi  gruppi  di  cisti  intralegamen- 
tarìe  non  si  potrebbe  obbiettivamente  e  con  migliore  approssimazione  desu- 
mere che  dalFesame  da  noi  fatto  delle  condizioni  normali  e  patologiche  degli 
elementi  proprii  del  legamento  largo,  dai  quali  le  medesime  cisti  possono  pren- 
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dere  origine,  e  dallo  studio  metodico  di  tutte  le  condizioni  anormali,  macro 
e  microscopiche,  che  ad  esse  si  collegano,  còlte  all'inizio  e  seguite  in  taloni 
stadi  della  loro  evoluzione. 

Dai  criteri  che  altri  ha  voluto  esporre  sul  riguardo  e  dalle  poche  ricerche 
che  nello  stesso  senso  la  letteratura  ci  offire,  dobbiamo  qui  prescindere. 

Queste  nostre  indagini,  riepilogate  in  serie,  fanno  constatare,  nei  loro 
punti  fondamentali,  numerosi  fatti. 

Anzitutto  per  il  legamento  largo  normale  di  feti  e  di  adulte  rimane  es- 
senzialmente confermato  quanto  embriologicamente  ed  anatomicamente  oggi 
si  conosce.  Ai  particolari  circa  la  solita  sede  e  struttura  del  parooforo  ed  epoo- 
foro  debbono  aggiungersi  quelli  della  presenza  non  rara  di  frammenti  isolati, 
irregolarmente  distribuiti,  di  questi  residui  embrionali  tra  le  pagine  del  lega- 
mento largo,  della  presenza  indubbia  di  uno  strato  più  o  meno  evidente  di 
muscolatura  nella  loro  parete  e  della  capacità  secernente  di  questi  residui  in 
genere.  Sebbene  non  frequente,  indubbia  è  altresì  tra  le  pagine  di  legamenti 
larghi  normali  (feti-adulte)  la  presenza  di  tube  accessorie  incluse  (parasal- 
pingi)  aventi  sede  diversa,  massime  profonda,  centrale  od  estema  e  direzione, 
ampiezza,  lunghezza,  forma  anch'esse  differenti.  Non  furono  mai  viste  nor- 
malmente parasalpingi  intralegamentarie  multiple  nello  stesso  legam.  largo; 
la  loro  molteplicità  fu  invece  constatata  in  condizioni  patologiche.  Nei  nostri 
casi,  nessuna  parasalpinge  era  situata  tra  margine  superiore  della  tromba 
principale  e  peritoneo.  Una  decorreva  contro  il  margine  inferiore  della  tuba 
per  un  discreto  tratto,  sempre  parallelamente  ad  essa.  Non  si  vide  mai  comu- 
nicazione del  loro  lume  colla  tuba  principale  o  coli'  utero  :  in  taluni  casi  si 
mostrarono  cieche  alle  due  estremità,  in  altri  aperte  liberamente  ad  un  estremo 
sulla  superficie  peritoneale  con  padiglione  o  con  padiglioni  accessorii. 

L'epitelio,  in  queste  parasalpingi,  non  sempre  fu  cilindrico  vibratile;  spesse 
volte  si  presentò  anche  cubico  molto  basso.  Papille  e  gittate  libere,  fatti  i 
debiti  rapporti,  come  nella  tliba  principale,  furono  frequentemente  osservate. 
La  loro  parete  fu  in  via  generale  abbastanza  spessa,  con  muscolatura  evidente, 
disposta  talvolta  circolarmente  e  longitudinalmente,  e  discreta  vascolarizza- 
zione. La  muscolare  non  potè  però  in  qualche  caso  essere  dimostrata. 

Accanto  a  queste  parasalpingi  possono  riscontrarsi  frammenti  anche  nu- 
merosi di  tubuli  para  od  epooforali,  in  condizioni  diverse.  Di  solito,  normal- 
mente, si  differenziano  con  chiarezza  residui  mesonefrici  da  parasalpingi  0- 

Altre  tube  accessorie,  di  lunghezza,  sede,  forma,  volume  vario,  con  rela- 


i)  Non  si  fieno  conto  qui  <lello  tubo  accossorie  contenuto  nello  spessore  di  pareti 
c.isticho  intralogauicntario  o  (li  parasalpingi  intralegamentarie  multiple  con  degenerv 
ziono  cistica  di  una  di  esse. 
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tivi  padiglioni,  ai  videro  procedere  liberamente  dalla  tuba  principale.  La  stmt- 
tura  fa  la  solita:  comunicazione  colla  tuba  principale  fa  dimostrata  una  volta. 
Padiglioni  accessori!  con  sede  svariata  e  non  continuantisi    apprezzabil- 
mente con  nessun  canale  si  videro  in  molti  casi. 

Nei  legamenti  larghi  dì  adulte  non  si  poterono  mai  riscontrare  capsule 
surrenali  accessorie  aberranti. 

In  un  gruppo  di  legamenti  larghi  di  necmate  e  di  adulte  si  vide  poi  la 
incipiente  degenerazione  cistica  delPepooforo  in  quasi  totalità»  con  sacche  in- 
tralegamentarìe  di  volume  e  di  sede  diversa,  associate  a  tratti  tabulari  in 
cui  il  processo  degenerativo  era  assente  o  cosi  air  inizio  da  essere  soltanto 
constatato  microscopicamente.  La  degenerazione  cistica  interessava  di  rado  il 
parooforo.  Nessuna  delle  cisti  era  comunicante  colla  vicina:  il  loro  sviluppo 
indifferentemente  si  faceva  verso  V  una  o  T  altra  delle  pagine  del  legamento 
largo  0  verso  la  profondità,  in  genere  verso  quella  parte  primitivamente  più 
vicina  al  frammento  dì  tubulo  che  diventava  cistico.  Quanto  alla  struttura, 
nulla  di  costante  nei  vari  spazi  ectasici  o  cistici:  T epitelio  si  mostrava  più 
o  meno  modificato  rispetto  alla  norma  e  con  attività  secernente,  la  muscolare 
ora  assente  ora  presente  e  talvolta  in  modo  manifesto;  il  connettivo  perici- 
stico  più  o  meno  compatto  e  la  vascolarizzazione  attiva.  Non  si  videro  mai  otri- 
coli para  od  epooforali^  anche  in  condizioni  normali,  liberamente  aperti  verso 
la  superficie  peritoneale.  Oiascuna  delle  sacche  fu  sempre  isolata  e  in  molte, 
seguite  su  tagli  in  serie,  non  si  riscontrò  in  alcun  punto  traccia  di  tubuli 
vicini  primitivamente  in  rapporto  coi  cistici. 

In  una  serie  di  legamenti  larghi,  appartenenti  ad  adulte,  si  studiarono 
24  cisti  intralegamentarie  incipienti,  isolate,  non  associate  ad  altra  lesione  ap- 
parente dello  stesso  legamento  largo,  di  cui  10  centrali  profonde,  1 1  a  svi- 
luppo supero-esterno,  2  postero-superiore,  1  postero-est.;  nessuna  peduncolata. 
In  generale  le  centrali  erano  le  più  pìccole:  più  voluminose  le  altre:  quasi 
tutte  mostrarono  tendenza  ad  accrescere  infuori,  innanzi  o  airindietro. 

Al  microscopio  una  volta  in  iiaa  di  queste  cisti  ne  sboccavano  altre  4 
molto  più  piccole,  due  volte  ancora  2  cisti  piccole  erano  in  contatto  imme- 
diato con  una  grande,  donde  l'aspetto  di  sacche  trilocnlari. 

L'epitelio,  indifferentemente  cilindrico  o  cubico,  semplice  o  stratificato, 
mai  piatto,  offri  in  molti  casi  ondulazioni,  pliche,  gittate  o  papille  anche  molto 
lunghe  e  con  diramazioni  notevoli.  In  questi  ultimi  casi  la  cisti  fu  spesse  volte 
piccola;  nessun  rapporto  si  vide  fra  altezza  dell'epitelio  e  spessore  della  parete 
cistica;  con  maggiore  frequenza  si  ebbe  epitelio  aito,  con  papille  nelle  cisti  a 
sviluppo  centrale. 

In  tutte  queste  forme  poche  volte  s' incontrò  muscolatura  molto  spessa, 
la  quale  fu  di  più  facile  riscontro  nelle  cisti  più  pìccole  e  nelle  centrali|  per 
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lo  più  in  quelle  con  parete  robusta.  Si  vide  inoltre  che  le  cisti  più  spesse 
furono  con  lieve  predominio  le  centrali  ;  in  qualche  caso  con  l'aumentare  dello 
spessore  della  cisti  non  aumentò  corrispondentemente  lo  spessore  della  musco- 
lare. Il  connettivo,  più  o  meno  spesso,  fibroso,  fascicolato,  compatto,  fu  sempre 
presente  e  in  qualche  caso  costituì  da  solo  la  parete  della  sacca  cistica. 

n  più  dello  volte  a  queste  cisti  si  accompagnarono  in  punti  più  o  meno 
vicini  ad  esse  tubuli  para  od  opooforali,  tanto  con  aspetto  normale,  quanto 
cistici  in  vario  grado,  o  con  muscolatura  eccezionalmente  spessa,  come  verrà 
accennato  in  seguito. 

In  via  generale  questi  tubuli  erano  associati  a  cisti  con  muscolare:  si 
videro  d'  altro  canto  cisti  senza  muscolatura  con  tubuli  parovarici  in  prossi- 
mità immediata,  ricchissimi  di  tunica  muscolare,  mentre,  viceversa,  non  fu 
facile  vedere  la  parete  di  uno  spazio  epoo forale  cistico  ricca  di  muscolatura 
quando  i  tubuli  vicini  ne  erano  privi  o  scarsamente  provvisti.  Si  accompa- 
gnarono più  facilmente  a  questi  tubuli  le  cisti  non  centrali.  Quasi  mai  infil- 
trazioni leucocitarie  invasero  il  legam.  largo  in  vicinanza  di  questa  zona.  Lo 
sviluppo  vasaio  fu  sempre  notevole.  Anche  qui  nessuna  comunicazione  fu  mai 
vista  fra  cisti  intralegam.  e  tubuli  vicini,  comunque  ne  fosse  la  struttura. 

In  un'  altra  serie  di  legamenti  larghi  si  contenevano  gruppi  di  piccole  cisti 
intralegamentai-ie  multiple  (unilaterali  e  bilaterali),  di  numero,  sede,  forma 
ed  ampiezza  molto  diversa:  tali  cisti  erano  contigue  o  in  serie,  talvolta  a  grap- 
polo, poche  mediane  o  centrali,  molte  esteme  o,  le  une  e  le  altre,  raccolte  per 
gruppi  nello  stesso  legamento.  La  forma  fu  sempre  rotondeggiante,  due  volte 
soltanto  peduncolare  sulla  faccia  posteriore  del  mesosalpinge;  quasi  tutte  si 
mostrarono  uniloculari;  una,  per  la  confluenza  intima  di  molte  cisti,  come 
pluriconcam erata  con  setti  esilissimi.  Nessun  rapporto  si  ebbe  tra  volume  e 
sedo  della  cisti  ;  lo  spessore  della  parete  fu  sempre  minimo,  qualunque  fossero 
i  caratteri  delle  piccole  sacche.  L'epitelio  si  comportò  come  nei  casi  dei  gruppi 
precedenti;  una  sola  voltii  però  con  papille.  Nel  maggior  numero  di  casi  si 
ebbe  muscolatura  quasi  sempre  scarsa:  nelle  cisti  a  pareti  molto  esili  e  in 
molte  di  quello  a  sviluppo  estemo  essa  fu  assente  ;  in  altri  casi  alcune  piccolo 
cisti  presentarono  muscolare,  mentre  altre  dello  stesso  gruppo  ne  furono  prive. 
Si  ebbe  evidente  muscolatura  in  qualche  cisti  molto  spessa.  Tubuli  epoofo- 
rali,  come  nei  casi  sopra  accennati,  furono  anche  qui  presenti  in  poco  meno 
della  metà  delle  osservazioni:  l'assenza  fu  più  frequente  nelle  piccole  sacche 
centrali  o  mediane. 

Gli  stossi  particolari  grossolani  e  minuti  si  riscontrarono  infine  in  un  ul- 
timo gruppo  di  legam.  larghi,  in  cui  piccole  cisti  intralegamentarie  come  le  pre- 
cedenti si  associavano  indiiiereu temente,  da  un  lato  o  da  entrambi,  ad  altre 
formo  cistishe  o  solide  dello  stesso  legamento,  della  tuba  b  dell'ovaio. 


-  9àB  - 


Tali  degenerazioni  cistiche,  con  caratteri  analoghi,  ai  rìsconfirftmTio  in  un 
caso  in  corrispondenza  deirilo  ovarico,  in  parte  approfondate  nello  stroma  del- 
l'organo, in  parte  procedenti  entro  lo  spessore  del  legamento  largo,  sotto  forma 
di  un  convoluto  di  spazi  ciatici  più  o  meno  intimamente  addossati,  e  più  volte 
in  corrispondenza  del  margine  inferiore  della  tromba,  quasi  direttamente  ap- 
plicate ad  essa^  ma  non  comunicanti  col  suo  lume. 

Risultati  dì  ordine  generale  che  si  poterono  ricavare  da  tutte  queste  se* 
rie  di  osservazioni,  compresi  quelli  che  in  certa  misura  acatnriscono  anche  da 
quanto  è  stato  finora  accennato,  furono  poi  i  seguenti. 

L'epooforo  e  il  parooforo,  quello  molto  più  di  spesso  che  questo,  possono 
con  discreta  facilità  diventare  cistici  per  ritenzione  e  progressivo  accumulo 
di  secreto  endocavitario.  Anche  gli  eventuali  tubuli  mesonefrici  corrispon- 
denti allo  stroma  e  all'Ilo  ovarico  possono  di\^6ntare  cistici.  Di  solito  esiste 
indipendenza  tra  cisti  delFepooforo  e  del  parooforo  e  rare  volte  si  nota  l'as- 
sociazione di  entrambe  nello  stesso  legamento.  Siffatte  cisti  sono  quasi  sem- 
pre semplici,  uniloculari,  e  si  originano  come  tali  dalla  ectasia  di  un  solo 
spazio  epooforale,  qualunque  ne  sia  il  calibro  o  la  sede,  o  da  un  tratto  limi- 
tato^ 0  da  un  frammento  aberrante  di  esso.  Formazioni  di  cisti  uniloculari 
aventi  questa  origine  per  confluenza  di  molte  piccole  cisti  e  rottura  dei  setti 
interposti  non  fu  notata  che  in  via  eccezionale. 

Le  cisti  epooforali  apparentemente  plonconcamerate,  di  frequenza  piutto- 
sto rara,  risultano  dall'assieme  dì  un  certo  numero  di  cisti  venute  in  intimo 
contatto  e  non  cointiQÌcanti.  In  un  grandissimo  numero  di  casi,  la  dilatazione 
di  un  tubulo  mesonefì"ico  non  si  estende,  né  SÌ  accompagna  a  dilatazione  dei 
canalicoli  vicini,  cosi  che  Tepoofoix)  residuo  può  anche  rimanere  integro  in 
quasi  totalità.  Se  la  dilatazione  avviene  nello  stesso  tempo  in  più  tubuli,  una 
delle  sacche  cistiche  prende  quasi  sempre  il  sopravvento  e  con  T  ulteriore  ac- 
crescimento di  essa  le  altre  finiscono  coli' essere  appena  apprezzate,  e  talvolta 
solo  microscopicamente,  alla  periferia  o  nello  spessore  della  sacca  principale, 
di  sovente  come  apazi  cistici  interstiziali* 

Nessuna  cisti  comunica  direttamente  con  tubuli  vicini.  Le  medesime  cisti 
non  sempre  si  mantengono  piccole  ed  in  molti  casi  hanno  tendenza  ad  assu- 
mere proporzioni  notevoli.  Accanto  alle  cisti  di  maggior  volume  difficilmente 
si  riscontra  gran  parte  o  la  qua.^i  totalità  doll'epo  o  del  parooforo,  come  pui'è 
non  si  riscontra  tutto  Tuno  nella  degenerazione  cistica  dell'altro  e  viceversa. 
In  genere  i  residui  più  o  meno  normali  delFepo  o  del  parooforo  si  riscontrano 
verso  uno  dei  poli  della  ciati,  a  seconda  della  sede  in  cui  questa  ha  preso 
orìgine  e  del  suo  modo  di  sviluppo.  I  residui  mesonefrici  che  acoomimgnano 
la  cisti  si  presentano  spessissi  me  volte  in  condizioni  anormali,  massime  riguardo 
r  epitelio  6  la  muscolare.  L^  epitelio  delle  cisti  aventi  sicui-a  origine  mesone- 
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irica  non  sempre  rii)ete  i  caratteri  tipici  che  esso  presenta  nei  tubuli  nor- 
mali :  condizioni  proprie  di  accrescimento,  oltre  a  quelle  inerenti  allo  sviluppo, 
tensione,  ecc,  della  cisti  influiscono  su  questo  riguardo.  Le  liste  di  solleva- 
mento, le  piegature,  i  noduli,  ecc.  che  si  riscontrano  sulla  parete  interna  di 
tali  sacche  non  parlano  per  la  presenza  di  setti  primitivi  che  hanno  subito 
rottura,  né  sempre  per  Porigine  mucosa  delle  medesime. 

n  tubulo  mesonefrico  che  è  all'inizio  di  diventare  cistico  molto  di  rado 
è  privo  di  tunica  muscolare.  Coli' ulteriore  aocrescimento  della  sacca  la  mu- 
scolatura per  lo  più  si  assottiglia  notevolmente,  talvolta  fino  a  scomparire  ;  essa 
può  degenerare,  o  può  anche  assumere  spessore  ragguardevole. 

Le  cisti  mediane,  centi*ali  e  profonde  aventi  tale  origine  si  spiccano  ge- 
neralmente dal  parooforo,  dai  tubuli  discendenti  dell' epooforo  (segmenti  intemi, 
terminali)  o  da  qualche  frammento  aberrante  avente  primitivamente  questa  sede. 
Le  centrali  a  sviluppo  superiore,  anter.  o  poster,  partono  di  solito  dal  tratto  oriz- 
zontale dell' epooforo  e  dalla  parte  alta  dei  tubuli  discendenti,  le  supero-esterne 
dal  gruppo  esterno  dei  tubuli  epooforali  ;  le  une  e  le  altre  possono  essere  ab- 
bracciate dalla  tuba,  distesa  su  di  esse:  le  ultime  possono  con  maggior  faci- 
lità delle  prime  peduncolizzarsi.  Per  la  topografia  ultima  della  cisti  non  con- 
corre però  soltanto  la  sede  dell'elemento  da  cui  essa  ha  preso  origine:  altri 
fattori,  inerenti  o  estranei  alla  cisti,  aventi  azione  diversa  nei  singoli  casi,  ora 
manifesta,  ora  poco  apprezzabile,  ne  determinano  il  modo  di  accrescimento: 
sopra  tutto  vanno  presi  in  considerazione  a  tale  riguardo  la  struttura  della 
parete  cistica,  l' età  e  1'  accrescimento  più  o  meno  rapido  della  sacca,  le  con- 
dizioni anatomiche  del  legam.  largo,  dell'  utero,  degli  annessi,  del  connettivo 
e  degli  organi  pelvici. 

Seguite  progressivamente  nei  loro  varii  stadi,  dalle  indubbie  ectasie  ini- 
ziali dei  tubuli  mesonefrici  alle  forme  cistiche  sempre  più  evolute,  caratteri 
di  struttura  fondamentalmente  analoghi  si  trovano  nelle  piccole  e  nelle  grandi 
cisti  intralogamentarie,  completamente  o  parzialmente  asportate,  donde  il  cri- 
terio ultimo,  contro  qualche  autorevole  asserzione  contraria,  che  il  maggior  nu- 
mero di  cisti  intralegamentarie  aventi  date  proprietà  hanno  sicura  origine  para 
od  epooforale. 

A  queste  cisti  si  conviene  il  nome  di  cisti  intralegaraentai'ie  mesonefriche. 

Fattori  e  considerazioni  di  altra  natura  confermano  questo  criterio:  la 
frequenza  con  cui  si  riscontrano  i  residui  mesonefrici  di  fronte  a  quella  delle 
tube  accessorie;  la  facilità  con  cui  questi  residui  persistenti  in  condizioni  ottime 
di  vitalità  per  stimoli  di  natura  diversa,  come  si  nota  anche  per  affezioni  dell'utero 
o  dell'ovaio,  si  modificano  offrendo  le  condizioni  patologiche  più  diverse,  isolate  o 
variamente  associate,  in  uno  o  in  entrambi  i  legamenti,  molte  delle  quali,  da 
noi  messe  in  rilievo,  verranno  in  seguito  ricordate;  la  tendenza  alla  forma- 
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zion©  di  ectasie  e  Baodbe  cistiche  fin  dall' epoca  della  vita  intraiiterina ;  l'as- 
sociarsi di  queste  forme  ad  altre  analoghe  geneticamente  ed  istologicamente 
avente  sede  in  altri  punti  della  sfera  genitale  filo  ovarico,  vagina);  la  frequente 
bilateralità  della  degenerazione  cistica;  la  persistenza  manifesta  e  le  modifi* 
cazioni  patologiche  numerose  che  offrono  i  tubuli  mesonefrici  in  vicinanza 
o  in  punti  più.  0  meno  distanti  dalla  sacca  cistica. 

Allo  stesso  gruppo  genetico  appartengono  poi  alcune  cisti  peduncolate 
del  mesosalpinge. 

Se  ciò  risulta  dalle  nostre  indagini,  risulta  altresì  che  non  tutte  le  cisti 
intralegamentarie  hanno  siffatta  origine,  L'  esistenza  di  idroparasalpingi  non  può 
in  alcun  modo  essere  esclusa.  Fra  tutte  le  cisti  intralegamentarie  che  furono  og- 
getto delle  nostre  ricerche  possiamo  annoverare  alcune  verosimilmente  indiscuti- 
bili idroparasalpingi,  da  noi  riscontrate  in  vari  stadi  della  loro  evoluzione,  mas- 
sime negli  iniziali  e  coi  seguenti  caratteri.  Epitelio  di  solito  cilindrico,  alto, 
spesso  vibratile,  con  papille,  pieghe  mucose  ecc^  simili  talvolta  a  quelle  della 
tromba  j  spessore  notevole  della  parete  con  evidente  e  ricca  muscolatura  ^talora 
in  via  di  degenerazione),  anche  quando  il  loro  volume  è  minimo  ;  connettivo  in 
grande  copia  e  vasi  numerosi.  Queste  idroparasalpingi  incipienti  possono  offiire 
strozzature  e  simulare  cisti  doppie,  contigue;  si  presentano  per  io  più  rotondeg- 
gianti od  ovoidali,  con  estremi  appuntati,  fusati  ;  jxissono  scomparire  per  un 
gran  ti'atto  e  ricomparire  qua  e  là  ancora  sotto  forma  cistica  in  vari  stadi  di 
sviluppo.  Con  predominio  furono  viste  situate  medialmente  nel  legamento  largo 
(anche  in  tutta  prossimità  delT  utero)  e  profondamente  ;  parecchie  volte  si  vi- 
dero anche  all^  estemo  dello  stesso  legamento  e  perfino  con  tendenza  a  mostrarsi 
peduncolate.  Il  loro  volume  fu  quasi  sempre  piccolo,  almeno  nei  casi  in  cui 
una  diagnosi  presumibilmente  certa  di  idroparasalpinge  potè  essere  insti tuita, 
senza  escludere  la  possibilità  e  la  presenza  di  sacche  cistiche  voluminose  in 
osservazioni  di  questo  genere.  D  contenuto  fu  limpido,  tenue,  e  in  qualche 
caso  purulento. 

A  queste  sacche  si  associano  pure  di  spesso  tubuli  mesone &ici  sotto 
varie  forme,  dai  normali  ai  cistici  e  a  quelli  che  indicheremo  come  veri  e 
propri  aden  orni  orni. 

Idroparasalpingi  possono  riscontrarsi  contemporaneamente  a  cisti  intrale- 
gam,  mesonefriche  ;  piccole  idroparasalpingi  furono  anche  riscontrate  nello 
spessore  della  parete  di  grandi  cisti  intralegamentarie  mesonefriche  e  di  grandi 
idroparasalpingi*  Le  produzioni  cistiche  dei  legamenti  larghi  da  noi  studiate 
prendono  origine  quindi  in  modo  non  dubbio  ora  da  residui  mesonefrici,  ora 
da  tube  accessorie;  queste  più  rare  di  quelle.  Altre  forme  cistiche  intrale- 
gamentarie aventi  origine  diversa  (spazi  linfatici,  degenerazioni  del  connettivo, 
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capsule  surrenali  aberranti,  introflessioni  delP  epitelio  celomico,  ecc.)  non  fu- 
rono da  noi  riscontrate  nella  serie  di  casi  presi  in  esame. 

Se  in  base  a  questi  elementi  si  potè  in  talune  delle  forme  incipienti  sta- 
bilire l'origine  delle  due  serie  di  sacche  cistiche,  il  compito  non  fu  altret- 
tanto facile  per  numerose  altre  sacche  dello  stesso  tipo  e  per  quelle  volumi- 
nose asportate  alle  adulte.  Caratteri  differenziali  tra  le  une  e  le  altre,  di  un 
certo  valore,  in  moltissimi  casi  fanno  difetto.  Criteri  diagnostici  differenziali 
potrebbero  essere  la  sede,  lo  spessore  e  il  modo  di  sviluppo  della  cisti,  tutti 
i  particolari  di  struttura  dell'epitelio,  del  connettivo,  della  muscolare,  il  con- 
tenuto della  sacca,  i  rapporti  che  essa  assume  coi  residui  mesonefrìci  e  colle 
diverse  parti  del  legamento  largo;  ma  su  questi  criterii  l'assegnamento  che 
possiamo  fare  è  limitato  e  non  assoluto,  poiché  analoghe  condizioni  generali 
e  speciali,  grossolane  e  minute,  possono  riscontrarsi  nell'uno  e  nell'altro  caso 
senza  differenza  di  sorta,  perchè  elementi  proprii  dell'  una  sacca  cistica  si  ri- 
scontrano talvolta  nell'  altra  e  viceversa,  perchè  sopra  tutto  poche  sono  le  os- 
servazioni tipiche  in  cui  questi  elementi  si  presentano  con  fisonomia  caratte- 
ristica essendo  suscettibili  per  molteplici  cause  di  modificarsi  in  modo  più 
o  meno  profondo  e  vario. 

É  cosi  che  per  quanto  abbiamo  accennato  non  sempre  si  può  dar  peso 
alla  vibratilità  e  agli  altri  caratteri  dell'epitelio,  alle  papille  e  alle  produ- 
zioni endogene  in  genere,  alla  muscolatura  e  al  connettivo,  al  contenuto,  ai 
caratteri  macroscopici  e  alla  topografia  della  cisti.  La  sede,  il  volume,  la  forma, 
il  modo  di  sviluppo,  la  tensione,  ecc.  della  sacca  cistica  agirebbero  in  ma- 
niera diversa  su  questi  elementi.  Emerge  da  ciò  ancora  una  volta  che  la  dia- 
gnosi differenziale,  tranne  in  determinate  circostanze,  riesce  spesso  dubbia  o 
impossibile.  Stando  però  ai  fattori  di  maggiore  interesse  e  collegando  nel  modo 
più  armonico  tutti  i  dati  già  riferiti  che  in  tali  casi  conviene  prendere  in 
considerazione,  delle  cisti  intralegamentarie  asportate  in  Clinica,  e  di  cui  pos- 
sediamo l'esame  microscopico,  (casi  19)  4  sarebbero  con  molta  presunzione, 
se  non  con  assoluta  certezza,  idroparasalpingi,  e  2  con  una  lontana  probabilità: 
in  uno  di  questi  casi  la  cisti  intralegam.  di  un  lato  era  una  idroparasalpinge 
e  quella  del  lato  opposto  una  cisti  mesonefrica. 

Di  queste  presunte  sacche  tubariche,  parecchie  delle  quali  molto  voluminose, 
una  era  peduncolata,  due  centrali  non  profonde,  tre  più  o  meno  spiccatamente  in- 
sinuate nella  pelvi.  La  mobilità  ora  corrispondente  a  queste  condizioni  topo- 
grafiche e  di  accrescimento.  IjO  svilnpp<ì  fu  sempre  molto  lento.  Il  liquido  in 
un  caso  era  purulento.  Quasi  sempre  T  ovaio  era  perfettamente  individualiz- 
zato e  ad  una  certa  distanza  dalla  cisti. 

Fra  gli  altri  9  casi  di  Milano,  due  si  dovrebbero  pure  ritenere  come  idro- 
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pai'asalpingi.  Da  queste  cifre  appare  d'altro  canto  quale  recìproco  rapporto 
percentuale  interceda  tra  le  une  e  le  altre  cisti  intralegam. 

Aggiungiamo  qui  che  altri  10  casi  clinici  finora  non  menzionati  di  tu- 
mori cistici  uni  o  pluriloculari,  totalmente  o  parzialmente  intralegamentarii, 
in  cui  0  non  si  potò  veder  traccia  dell'ovaio  o  la  degenerazione  cistica  aveva 
certamente  preso  punto  di  partenza  da  questo  organo,  si  potrebbero  ritenere  ve- 
rosimilmente di  origine  mesonefrica  per  degenerazione  cistica  primitiva  di 
tubuli  epooforali  dell'ilo  ovarico. 

La  comparazione  coi  dati  offerti  dai  casi  incipienti  di  questo  tipo  e  i  par- 
ticolari desunti  dall'esame  microscopico  di  qualcuna  di  queste  cisti  conferme- 
rebbe tale  veduta. 

Tutti  questi  risultati  dimostrano  infine  che  un  eventuale  rapporto  dirotto 
e  costante  non  intercedo  nella  maggioranza  dei  casi  tra  la  struttura  e  la  ge- 
nesi delle  cisti  intralegamentarie  e  i  particolari  clinici  più  salienti  che  of- 
frono le  singole  osservazioni. 

Fino  ad  un  certo  punto  coir  origine,  colla  sedo  primitiva  di  sviluppo, 
colla  struttura  della  parete  ci  possiamo  dar  ragione,  come  fu  detto,  del  modo 
di  accrescimento  della  cisti,  del  volume,  della  mobilità  o  meno,  dell'eventuale 
presenza  di  un  peduncolo,  ecc.  e  possiamo  anche  ricavare  da  qualche  parti- 
colare obbiettivo  (volume,  consistenza,  mobilità,  ecc.)  ammaestramenti  pratici 
circa  la  topografia,  gli  eventuali  rapporti  della  cisti  col  legamento  largo  e 
cogli  organi  vicini,  le  condizioni  approssimative  di  struttura  della  sacca,  ma 
nessun  dato  clinico  e  anche  anatomico  grossolano  può  spesse  volte  indicarci 
quale  sia  la  natura  della  cisti. 

Da  un  punto  di  vista  clinico  generale,  cisti  intralegam.  mesonefriche 
e  idroparasalpingi  non  possono  che  considerarsi  come  forma  unica,  conducendo 
i  sintomi  subbiettivi,  i  dati  obbiettivi  locali  e  generali  e  tutti  gli  elementi 
che  sono  proprii  di  queste  due  tumesceuze  cistiche  alla  diagnosi  generica  di 
cisti  intralegamentarie,  quando  questa  s'impone. 

n  diagnostico  differenziale,  quando  ò  possibile,  si  farà  comunemente  dopo 
l' asportazione .  della  sacca  e  in  base  ai  dati  che  sopra  ho  menzionato. 

L'intervento  e  la  prognosi  non  variano  negli  uni  e  negli  altri  casi,  poichò 
esesn  comuni  Poi  reperti  già  accennati,  senza  alcuna  differenza  e  a  seconda 
delle  loro  condizioni  anatomiche,  ora  si  asportano  le  sacche  cistiche  —  me- 
sonefriche 0  idroparasalpingee  —  in  toto,  previa  allacciatura  del  peduncolo  o 
sgusciamento  dalle  pagine  del  logam.  largo,  ora  si  marsupializzano,  facendo 
egualmente  precedere  e  seguire  tutti  quegli  altri  accorgimenti  nporatorii  ri- 
chiesti dal  genero  del  caso  e  dell'intervento. 

La  natura  della  cisti  e  le  sue  speciali  condizioni  di  struttura  apiegano 
poi  perchò  in  certi  casi,  a  parità  di  condizioni  topografiche,  l'intervento  debba 
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essere  o  riesca  differente  e  perchè  in  modo  diverso  si  comporti  anche  il  pro- 
nostico. 

Le  idroparasalpingi  tipiche,  aventi  sede  centrale-profonda,  si  differenziano 
solo  a  questo  riguardo,  massime  pei  caratteri  della  loro  parete,  dalle  cisti  me- 
sonefriche,  anch'esse  di  struttura  tipica,  aventi  analoga  topografia. 

Dallo  studio  clinico  di  altri  21  casi  di  cisti  intralegamentarie  prove- 
nienti dal  Comparto  Ginecologico  di  Milano,  di  cui  soltanto  alcuni  sottoposti 
ad  esame  microscopico,  vengono  confermati  i  concetti  finora  esposti. 

Altri  particolari  messi  in  luce  durante  il  corso  di  queste  ricerche  e  dallo 
studio  di  casi  di  altro  genere  sono  quelli  che  si  riferiscono  ad  alcune  forme 
potologiche  non  frequenti  del  para  e  delF epooforo,  le  quali,  oltre  all'impor- 
tanza che  offrono  per  so  stesse,  confermano  ancora  una  volta  quanto  fu  detto 
circa  la  tendenza  che  hanno  questi  residui  mesonefrici  a  diventare  punto  di 
partenza  di  neoproduzioni  benigne  o  maligne  di  diversa  natura. 

Anzitutto  merita  a  questo  riguardo  nuovamente  accenno  il  caso  di  tipico 
cistadenoma  con  incipiente  degenerazione  carcinomatosa  che  sopra  fu  ripor- 
tato, indubbiamente  avente  origine  da  residui  mesonefrici  e  nel  quale  la  pro- 
duzione adenomatosa  prendeva  punto  di  partenza  dai  tubuli  epooforali  vicini 
intimamente  connessi  con  la  parete  della  sacca  principale.  Meritano  altresì 
speciale  richiamo  un  caso  di  cistoma  multiloculare  avente  la  stessa  origine  ed 
un  caso  ancora  di  cisti  intralegamentaria  mesonefrica  coi  caratteri  microscopici 
di  un  cistadenoma  papillomatoso,  entrambi  compresi  nelP  ultimo  gruppo  di  os- 
servazioni sopramenzionate. 

A  parte  queste  forme  già  evolute  e  le  degenerazioni  cistiche  incipienti 
già  descritte,  i  nuovi  particolari  a  cui  fin  da  principio  mi  riferivo  si  possono 
cosi  riassumere. 

In  alcuni  tubuli  mesonefrici  esiste  chiaro  accrescimento  dell'  epitelio,  con 
forme  cariocinetiche,  con  tendenza  alla  diffusione  eccentrica,  con  produzione 
di  gittate  e  papille  endocavitarie  anche  senza  che  gli  stessi  tabuli  si  mostrino 
in  altre  parti  e  in  altro  modo  alterati. 

Poche  volte  vennero  riscontrate  forme  degenerative  degli  stessi  elementi 
epiteliali. 

In  una  grande  percentuale  dei  casi,  numero  diverso  di  tubuli  para  od  epoo- 
forali (molto  più  di  frequente  di  questi  ultimi)  presentano  accrescimento  spic- 
cato e  talora  eccezionale  della  muscolatura  propria,  la  quale  può  qualche  volta 
assumere  tali  proporzioni  da  occupare  anche  più  di  un  intiero  campo  microsco- 
pico. Si  hanno  in  tal  modo  tubuli  di  lume  nonnaie,  con  esuberante  mantello 
muscolare,  confluenti  e  talora  in  immediato  contatto,  cosi  da  essere  apprezzati 
anche  macroscopicamente  sotto  forma  di  uno  o   più    noduli    duri,    di  volume 
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vorio;  rftcchiiial  tra  le  pagine  del  legamento  largo,  in  differenti  sedi,  massime 
verso  l'esterno,  oltre  alla  aitnazion©  mediana,  centrale,  profonda,  o  in  corri- 
spondenza dell'  ilo  ovarico.  Tubuli  o  gruppi  tubnlari  cosi  fatti  possono  anche 
esser  situati  molto  distanti  Fune  dalP altro  e  non  di  rado  la  stessa  lesione 
può  interessare  parte  dei  canalicoli  lasciando  integri  sotto  tutti  i  riguardi  i 
rimanenti.  Della  iperplasia  della  muscolare  e  delP  accrescimento  numerico  dei 
tubuli  si  seguono  tutti  gli  stadi.  L'epitelio  si  mantiene  quasi  sempre  integro 
o  può  offrire  nello  stesso  tempo  qualcuna  delle  modificazioni  prima  ricordate. 
Presenza  di  secreto  esiste  in  taluni  degli  stessi  canalicoli.  Parecchie  di  queste 
forme,  che  possono  esistere  da  sole  o  accompagnate  a  modificazioni  speciali  di 
altri  elementi  del  legam.  largo,  ricordano  i  veri  e  propri  adenomiomi,  dei 
quali  molti  ne  hanno  manifesti  i  caratteri,  e  si  possono  indicare  quindi,  rife- 
rendoci in  parte  ad  alcune  altre  osservazioni  conosciute,  come  adenomiomi 
mesonefrici  o  loro  abbozzi,  dando  air  espressione  adenomioma,  nella  maggioranza 
dei  casi,  il  significato  che  gli  si  conviene  in  rapporto  colla  speciale  struttura 
sopra  descritta* 

In  altri  casi  all' iperplasia  muscolare  si  accompagna  ectasia  e  perfino  di- 
latazione cistica  di  grado  elevato  degli  stessi  tubuli  o  di  parte  di  essi,  donde 
le  forme  miste  più  diverse,  in  cui  l'elemento  cistico  e  quello  che  diciamo  ade- 
nomiomatoso  sono  in  vario  grado  associati  nel   medesimo    gruppo    di    tubuli. 

Lo  etesso  adenomioma  mesonefrico  si  mostrò  \x>{  associato  a  pure  cisti 
mesonefriche  e  in  perìodo  e%^olutivo  diverso,  dalle  incipienti  alle  voluminose, 
a  tube  accessorie,  ad  idroparasalpingi,  a  piccoli  fibromiomi  intralegamentarii 
del  tipo  più  «otto  accennato,  a  tumori  maligni  dell'  ilo  ovanco. 

Poche  volte  si  riscontrarono  ancora  dei  noduli  in  trai  egamen  tari  di  volume 
non  indifferente  aventi  la  struttura  di  tipici  miomi,  con  fasci  muscolari  ora 
concentrici,  ora  raccolti  ad  isole,  ora  irregolari,  entro  la  cui  compage  si  po- 
teva rilevare  qua  e  là  la  presenza  di  residui  epiteliali  tubulari,  quasi  sempre 
poco  manifesti,  o  di  tubuli  epiteliali  rari,  di  calibro  esile,  o  ancora  di  pro- 
dotti regressivi  degli  atassi  elementi  e  nei  quali  l'insieme  del  tessuto  faceva 
con  molto  fondamento  pensare  ad  un  mioraa  avente  origine  dalla  parete  dei 
tubuli  mesonefrici,  con  distruzione  dell'epitelio  di  rivestimento  interno.  In 
alcune  di  queste  forme  si  avevano  immagini  microscopiche  analoghe  a  quelle 
di  certi  miomi  uterini  con  inclusioni  epiteliali. 

Stadio  ultimo  di  questo  processo  è  rappresentato  infine  da  noduli  di  ti- 
pico e  puro  mioma,  nei  quali  non  è  più  apprezzabile  alcuna  traccia  di  ele- 
ment,o  epiteliale. 

Il  caso  di  voluminoso  cistadenoma,  altre  volte  accennato,  completa  il  quadro 
delle  frequenti  lesioni  a  cui  vanno  incontro  i  tubuli  mesonefrici,  nei  quali 
quindi  ora  l'epitelio,  ora  la   muscolare,   ora   entrambi   questi   due   elementi, 
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in  modo  e  proporzione  diversa  possono  più  o  meno  profondamente  modi- 
ficarsi. 

Con  ciò  difatti  può  dirsi  completa  la  serio  di  queste  deviazioni  dalla 
norma  dei  tubuli  para  ed  epooforali,  avendo  potuto  rilevare  negli  stadi  iniziali 
e  in  qualcuno  degli  evoluti,  ora  in  abbozzo,  ora  con  evidenza,  tutte  le  forme 
di  transizione  che  dagli  stessi  canalicoli  normali  conducono  ai  vari  tipi  di 
cisti,  al  cistadenoma  (non  escluso  il  cistoadenocarcinoma),  alP  adenomioma, 
airadenomioma  cistico,  al  miouia  c^n  residui  di  epitelio  primitivo,  al  mioma  puro. 

T.e  considorazinni  sul  destino  delle  forme  osservato  quasi  costantemente 
in  aìibozzn  dall' adenomioma  in  poi  e  con  una  certa  frequenza  risultano  dal- 
l' esame  dei  particolari  dei  singoli  casi  e  dalle  conoscenze  generali  che  si 
hanno  sul  proposito. 

Quale  e  quanta  importanza  per  la  patologia  di  questi  residui  embrionali 
e  del  legamento  largo  in  genere  al)biano  tali  reperti  è  qui  superfluo  discutere 
come  puro  è  superfluo  accennare  se  un  contril)uto  di  questo  genere  possa 
avere  qualche  valoi-e,  massime  quando  venga  associato  ai  nuovi  e  crescenti 
acquisti  fatti  dalla  ginecologia  nello  stesso  e  nei  campi  aflini. 

Fra  tutto  le  osservazioni  che  tormano  «aggotto  di  questo  lavoro  vi  sono 
poi  dei  casi  di  mixoma  cisti(^o  intra logamentar io,  di  sarcoma  intralegamentario 
primitivo  e  di  sarcoma  dell'  ilo  ovarico  a  parziale  sviluppo  tra  le  pagine  del 
legam.  largo,  la  cui  orif^ine  devi^  essere  rij^rtata  agli  elementi  propri  del 
legamento  nei  primi  casi,  e  a  quelli  dello  stroma  ovarico  nell'ultimo.  Altra 
osservazione  d' indole  diversa,  che  accenniamo  solo  i)er  la  casistica,  è  quella 
della  presenza  di  flc^boliti  in  un  legamento  largo,  sedo  di  altre  lesioni  che  ser- 
vire «no  per  queste  ricerche. 

Nessuna  alterazione  speciale  fu  risconti*ata  in  rapporto  coi  linfatici  del 
legam.  largo  e  con  eventuale  presenza  di  capsule  surrenali  al»errant.i. 

Delle  forme  tubariclio  e  di  altre  form«>  del  mesosalpinge  rilevate  durante 
«luesb»  indairini,  sole  <>  accompagnate  ad  alterazioni^  del  para  od  epooforo,  alcune 
dello  cistiche  presentar» »no  caratteri  analoghi  a  quelli  delle  cisti  mesonefriche 
incipinuti  ;  altre  si  dovetten»  riferire  con  vt-ro^iniiglianza  ad  aberrazioni  del- 
l'emlotolio  i^ritnneale.  Quest'ultima  orjcrine  o  modilìcazioni  speciali  dell'epitelio 
tubarico  od  ovarico  aberrante  si  dovettero  invocare  anche  per  alcune  neopro- 
duzioni Solide  o  solido-cistiche  della  tuba  e  delle  vicinanze  una  delle  quali 
tipicamente  adenomiomatosa. 

Nessuna  altorazion*»  degna  di  nota  si  riscontrò  in  corrispondenza  dei  pa- 
diglioni e  delle  trornbo  accessorie,  liberamente  j»rocrdenti  dalla  tuba  principale 
e  dal  i'oglietto  peritoneale. 

Nei  pochi  casi  in  cui  n<"Kluli  compatti  si  videro  partire  dalla  superficie 
ovarica,  si  trattò  eustantomente  <li   neoproduzioni   libromiomatose. 
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Dal  complesso  delle  nostre  osservazioni  si  possono  trarre  in  modo  gene- 
rale le  seguenti  conclusioni  fondamentali. 

Non  tutte  le  cisti  intralegamentarie  che  forviano  oggetto  di  questo  lavoro 
hanno  origine  unica  e  costaìite  :  alcune  sono  di  origine  viesonefrica  —  paroo- 
foro;  epooforo  nei  loro  diversi  tratti  —  (cisti  intralegam.  mesonefriche),  altre 
di  origine  parasàlpingea  (idroparasalpingi),  le  prime  di  gran  lunga  più  nume- 
rose delle  seconde.  Le  rare  idroparasalpingi  e  le  cisti  nesonefriche  intralega- 
mentarie possono  anche  mostrarsi  diversamente  associate. 

Una  lunga  serie  di  accurate  osservazioni  sxdla  struttura  degli  elementi 
anatomici  normali  ed  eventuali  del  legamento  largo  e  lo  studio  anatomico  in- 
dividuale e  comparativo  delle  degenerazioni  cistiche  dei  tubuli  mesonefrici  e 
delle  parasalpingi,  dai  numerosi  stadi  iniziali  ai  più  evoluti,  conducono  àU*af- 
fermazione  precedente. 

Modalità  e  fattori  determinati  presiedono  dal  lato  anatomico  e  isto-pa- 
tologico  allo  sviluppo  e  àlV accrescimento  delle  une  e  delle  altre. 

Non  sempre  elementi  anatomici  (grossolani  e  fini)  di  valore  non  dubbio 
si  posseggono  per  distinguere  le  cisti  mesonefriche  dalle  eventuali  idroparasal- 
pingi: la  struttura  della  sacca  e  certe  altre  condizioni  proprie  dei  singoli  casi 
possono  servire  in  determinate  evenienze,  massime  nelle  cisti  incipienti,  alla 
diagnosi  diferenziale. 

L'origine,  il  modo  di  sviluppo,  la  struttura  e  altri  particolari  inerenti 
alla  sacca  cistica  danno  entro  certi  limiti  spiegazione  del  vario  modo  di  pre- 
sentarsi e  di  comportarsi  delle  diverse  cisti  intralegamentarie,  considerate  dal 
punto  di  vista  delle  principali  contingenze  topografiche  e  cliniche. 

Sotto  i  riguardi  clinici,  massime  per  la  diagnosi,  il  trattamento  e  il  pro- 
nostico, cisti  mesonefHche  e  idroparasalpingi  non  possono  considerarsi  che 
come  forma  unica:  quella  di  cisti  intralegamentaria  in  genere.  Alcune  even- 
tualità cliniche,  sopra  tutto  operatorie,  possono  soltanto,  e  in  determinati  cusi, 
dipendere  in  modo  pia  o  meno  diretto  dalla  natura  e  da  talune  peculiantà 
della  cisti. 

Molte  di  queste  cisti  intralegamentarie ^  massime  le  mesonefriche  presen- 
tano importanti  condizioni  istopatologiche  che  fuoriescono  dal  comune^  la  di 
cui  comparsa  si  collega  colla  genesi  della  sacca  cistica  e  col  modo  di  sviluppo 
dei  suoi  elementi  o  di  elementi  vicini. 

Frequente  tendenza  a  processi  istopatologici  diversi,  di  cui  parecchi  ge- 
neralmente còlti  negli  stadi  iniziali,  jìr esentano  i  residui  mesonefrici  appar- 
tengano 0  no  a  legamenti  larghi  racchiudenti  nello  stesso  tempo  cisti  intrale- 
gamentarie in  genere.  Una  svariata  sene  di  forine  principali  e  di  transizione, 
sole  0  diversamente  associate,  si  riscontrarono  a  questo  riguardo,  dai  cana- 
licoli normali  ai  vari  tipi  di  cisti,  al  cistadenoma  (compreso  il  cistoadenocar- 
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cinoma),  alVad*inom\nma,  all' adtnomioma  cistico,  al  mioma  con  residui  di  epitelio 
primitivo,  al  mivìna  puro,  rendendo  in  tal  modo  completo  lo  studio  delle  al- 
terazioni primitive  o  secondarie  degli  stessi  residui  embrionali. 

Altri  elementi  del  legamento  largo  e  dello  stroma  ovarico  possono  essere 
il  punto  di  partenza  di  neoformazioni  intrahgamentarie  diverse. 

Speciali  neoproduzioni  sottoperitoneidi  cistiche,  solide  e  miste  della  tromba 
e  dei  segtnenti  vicini  hanno  origine  differente  da  quella  delle  comuni  cisti  in- 
tralegamentarie  'incipienti).  I  diverticoli  tubarici,  le  aberrazioni  dell'epitelio 
celomico  e  dell* epitelio  germinativo  ovarico  offrono  la  maggiore  importanza  a 
questo  riguardo. 


LASERSTEIN  (Berlino) 


BINE  NEUE  BEHAXDLUXGMETHODE  DER  POST-PARTUM 

BLUTUNGEN. 

Die  Hauptsache  ist  in  der  Oeburtshili'e  die  Verhinderung  von  schweren 
Blutungen  ìiesonders  durch  abwartendes  VerhalteD  bei  der  Gebnrt.  Ist  aber 
ein  Mai  eine  Blutung  post  partum  eingotreten,  so  darf  man  der  drohenden  In- 
foktionsgefahr  wegon  bei  der  auHgobluteten  Frau  nur  aussere  Handgriffe  an- 
weuden.  Die  l)ekannten  haben  mannigfache  Mìingel.  Teli  liabe  desshalb  in  einigen 
Fallen  don  Uterus  um  die  LilugsachHe  durch  die  Bauchdecken  hindurch  ge- 
dreht  ìd  der  Richtuug  des  Uhrzeigers,  weil  der  T'tenis  in  Folge  seiner  Ent- 
wickeluu^,  sclion  in  diesor  Riclitun^  gedroht  lio^t.  Die  Drehunp:  geschieht 
HO  liiDge  ein  gowissor  Widerstand  zu  l)enierken  ist,  iind  dann  wird  der  Fundiis 
uteri  in  diewer  Lapo  gegen  die  SymphyHe  pednìckt  gehalten,  bis  man  an- 
nimmt,  dass  die  Blutung  definitiv  steht. 

Diofl  gosdiielit  durch  die  Al)nickung  der  Blutgef^sse  des  Uterus  an  der 
Kante  und  dun.h  das  AneiuanderdnU'keu  der  Utwruswand,  wodurch  die  Bil- 
dung  des  Uteruscavums  verhindert  wird. 

Die  Vortheile  diesos  Methode  sind: 

1.  Ai»solnto  Sicherheit  der  Blntstiìlnug. 

2.  Loichte  Ausflìhrbarkfit  und  Anwcnduup  wahrend  der  Biutstilluug. 
'i\.  Aussclialtnnp  der  Inf'ektionspofahr. 
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GELPKE  (Basilea) 


DER  MURPHY-KNOPF 
IN  DER  CHIRURGIE  DER  BAUCHEINGEWEIDE. 

Ein  Capitel  der  Chirurgie  im  engern  Siiine,  dUrfte  die  Anwendung  des 
Murphy-Knopfes  dennoch  auch  l'iir  den  Gynaeoologeu  voii  einem  gewissen  In- 
teresse sei  11}  da  derselbe  si  eh  nicht  sei  te  n  z.  B.  bei  scliwìerigen  Ex  stirpa- 
ti onen  plQtzlich  vor  die  Autgabe  gestellt  sieht,  eino  Dannuaht,  event.  eine 
Dannresection  ausziifiihreii.  Fi\r  solche  Filile  ist  der  Murpliy-Knopf  ein  kost- 
bares  Gut;  denn  seine  Anwendung  ist  leicliter  als  die  Darmnaht,  und  wie 
wir  weiter  unten  ausfi\hren  werden,  im  Bereiche  des  Dunndarmes  nicht  we- 
nìger  sicher,  als  die  Naht.  Leider  ist  das  Veriahren  in  Europa  immer  noch 
zu  wenig  bekannt,  dennoch  ertahre  ich  durch  miindliche  Mittheilung,  dass 
viete  Gynaecologen  den  Knopf  ihreni  Tnstrumentarium  einverleibt  haben,  und 
denselben  schàtzen. 

Von  (]!hirurgeu  sind  es  hauptsachlich  Miknlicz,  WOlffen,  Gerard,  Chlumsky 
u.  a.  welche  das  Veriahren  loben  :  eine  hesonders  gate  Emptehlung  dtirft^  dieje- 
nigè  Czernys  sein,  des  Erfinders  dor  Darmnaht. 

In  unserer  Anstalt  wurde  die  in  Frage  stehende  Metliode  seit  dem 
Jahre  1896  angewendet  und  zwar  in  36  Fàllen.  Von  15  Magenresectionen, 
welche  in  den  letzten  Jahren  in  Itickenloser  Reihenfolge  (mit  l)eil&ufìg  3  To- 
desfìlUen)  ausgefuhrt  wurden,  wurde  der  Knopf  ]  3  Mal  angewendet,  die  ubrigen 
Fftlle  betreflfen  Gastroenterostomien,  Darmresectionen  bei  gangr&nosen  Hernien 
oder  Caroinomen  etc.  Die  Erfahrung  die  wir  in  diesen  6  Jahren  an  dem  bes. 
Material  gewonnen,  sind  kurz  folgende  : 

1.  Besonders  gut  eignet  sich  der  Knopf  bei  Pylorusresection  zur  Ein- 
lìlhmng  des  Duodenums  in  die  hintero  Magenwand  nach  Kocher.  Liegenbleiben 
des  Knopfes  im  Magen  wurde  hiebei  nicht  beobachtet. 

2.  Darmresectionen  z.  B.  bei  gangriinosen  Hernien,  Ileus,  Carcinomen 
lassen  sich  mit  dem  Knopf  leichter,  rascher  und  ebenso  sicher  auslì^hren  als 
mit  der  Czemy-Lembertschen  Xaht. 

3.  Ungeeignet  ist  der  Knopf  bei  der  Gastroenterostomie  wegoii  der 
Móglichkeit  des  Liegenbleibens  im  Magen  bes.  bei  der  vordern. 

4.  Ebenso  wenig  zu  empfehlen  ist  der  Knopf  l)ei  Resectionon  des  Dick- 
darmes,  und  zwar  wegen  der  Gefahr  der  Kothstauung. 

5.  In  einem  Falle  von  Resection   des   Blinddarmes   wegen   ('arcinom 
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wurde  mittels  Knopf  das  Ileum  in  das  Colon  tranaversum  eingepflanzt  und 
Kwar  mit  gufcem  Erfolg.  End-SeìtenaDastomose. 

6.  Der  Knopf  ging  durchschnittlich  zwìschen  den  10  und  SOgsten 
Tag  per  vias  naturales  ab,  jedoch  wurde  ein  Verweilen  bis  2U  mehreren 
Monaten  Qfìer  beobachtet,  ohne  dass  dadurch  die  Fatienten  irgendwie  belft- 
stigt  gewesen  wftren. 

7.  Perfora tionen  am  Rande  der  angelegten  Fistel  wurden  bei  der 
Knopfmetkoile  niciit  hftufiger  1).;obachtet  ala  bei  der  Naht  ;  es  l^etraf  dies  in 
die  Regel  F&Ile  von  hochgrudifrem  Marasmus  und  daberigem  Ausbléiben  ra- 
scher  und  «elider  Verklebunpjen. 

8.  Das  Anle^on  einor  Fistel  mittels  Knopf  nahm  durchschnittlich 
12-15  Minuten  Zeit  in  Anspriich.  Ist  die  Methode  auch  leichter,  so  ist  doch 
eine  Torherige  Einiìbung  an  der  Leiche  unumg&nglich  nothwendig,  ebenso 
kommt  viel  auf  ein  gut  gearbeitetes  Fabrikat  an,  mit  langem  Hals,  gnter 
Feder  etc. 

Bis  dahor  etwas  Bosseres  erfuuden  ist,  dUrl'te  die  zweifellos  geniale  Er- 
findung  des  Chicagoer  Cbirurgen  geradc  den  Frauenàrzten  mit  gutem  Gewis- 
sen  zu  empfehlen  sein. 


A  DUMONT  (Tourcoing) 


FONCTIONNEMEXT  DE  LA  MATERNITÀ  DE  TOURCOING. 

L'organisation  actuelle  du  sorvice  de  la  Maternitó  de  Tourcoing  que  nous 
dirig^jons  comprcnd  trois  dispositioua  essentielles  relatives  :  1°  à  la  consultution 
gynécologi(iuo  externe  -  2**  à  la  Afateruité  proprement  dito  —  3**  au  service 
d'isolenient. 

1.  Dìiìi  qu'une  i'oiiinio  se  presente  à  l'adiniuistnition  pour  obtenir  son 
admission  à  la  Materuité,  il  lui  est  recommiindé  de  se  présenter,  un  mois 
avant  l'épo(iue  probablo  do  arni  accouclieniont,  à  iiotre  consultation  g^•nécolo- 
gique.  Presque  toutes  y  viijunent.  Ciotte  consultation  dont  nous  avons  obtenu 
la  cróation  il  y  a  cinq  ans,  se  fait  dans  une  annexe  de  Thopital.  Elle  com- 
prcnd une  sai  lo  d'attente  ot  un  cabinet  pour  le  niódecin.  Dans  ce  demier 
loral  s<mt  insfallt's:  un  apparoil  slrrilisatour  pcmr  l'eau,  un  autre  pour  les  in- 
atrunients,  un  grand  appareil   a  injections  ot  lo   materici  de    pansement.    La 
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conBoltetion  a  lieu  tous  les  Vendredis  à  3  heures,  et  plus  de  trois  mille 
cas  s'y  sont  dejà  presentés  ;  elle  est  exclusivemout  resei*vée  aux  femmes  assi- 
stóes  par  le  Bureau  de  bienfaìsance.  Con»eils  concemant  la  gn)ssesse,  oxamen 
de  la  situation  du  foetus,  prophylaxie  ou  traitenient  de  Palbuminuric,  dos 
prèseli tations  vicieuses,  des  reti-ecisscmeuts  du  bassin,  tela  sont  les  avantages 
qu'y  trouvent  les  femmes. 

Le  traitement  des  cas  de  petite  gynécologie  y  est  fait  également.  Pour 
chaque  femme  est  ótablie  une  feuille  d-ol)servation  detaillée  et  tenue  à  jour. 
On  engagé  les  femmes  destìnées  à  eutrer  plus  tard  dans  le  cervice  de  la  Ma- 
temité  à  s'y  prósenter  dès  l'apparition  des  premières  douleui*s,  afìn  que  les 
soins  antiseptiques  convenables  puissent  leur  étre  donués  et  obtcnir  ainsi  des 
suites  de  couches  favorables. 

2.  La  Maternité  proprement  dite  se  compose  d'un  corps  de  batiment 
situé  au  milieu  de  jardins  ot  isole  de  tout  le  resto  de  Thopital,  tant  au  ]x^int 
de  vue  des  locaux  que  du  porsonuel  lui-memo.  Nous  dispcjsous  de  12  cbambres 
vastes,  bien  ventilées  ot  donnant  toutes  sur  des  jardins;  chaque  femme  a 
sa  chambre  dans  laquelle  se  trouve  un  lit  en  fer,  stori lisable,  une  table, 
un  lavabo,  un  segment  de  radiateur  des  calori fòres  à  eau  cliaude,  l'eclairage 
électrique  facultatif,  un  sy stòme  de  vuillouses  electriques  permettant  de  donner 
le  sein  la  nuit,  une  sonnorie  électrique  al)outisaant  dans  le  logement  de  la 
garde  et  correspondant  avec  le  numero  de  leur  chambre.  En  outro  des  douze 
chambres  qui  sont  presque  toujours  occupées  la  Maternitó  comi)orto  un  vaste 
promenoir,  rempli  de  flours  et  de  plantes  hiver  et  été,  un  cabinet  pour  le 
médecin,  une  cuisine,  une  salle  de  bain,  une  sallo  d'ojxiration  et  de  travail. 

A  Pissue  de  la  consultation  gynócologique  les  feuilles  d'observation  des 
femmes  demandant  leur  admission  sont  adressées  à  la  Maternité,  et  jwstérieure- 
ment,  lors  du  travail  de  raccouchemout  ot  des  suites  do  couches,  ellos  ix)rte- 
ront  les  indications  en  rapport  avec  chaque  cas. 

En  outre  du  médecin  chargó  de  la  direction,  le  service  est  assuré  par 
deux  sages  femmes,  qui  font  successivement  une  sèrie  de  cinq  accouchements 
consécutifs  et  par  une  garde  couches  experi men tèe  qui  ne  quitte  jamais  la 
Maternité  nuit  et  jour:  de  plus  en  cas  d'urgence  l'interne  de  l'hòpital  se  trouve 
à  proximité. 

Quant  au  chef  de  service  il  passe  tous  les  jours,  à  des  heures  ditlérentes, 
et  exige  qu'on  Cappelle  à  tonte  heuro  dòn  qu'un  vta^  snvt  do  rf»rdinaire. 

Les  femmes  restent  au  lit  dix  jours  pleins  et  ne  peuveiit  «juitter  la  Ma- 
ternité avant  le  quinzième  jour  sous  pcine  d'exclusion  à  l'avenir.  Il  se  fait 
en  moyenne  deux  cents  accouchements  par  an. 

3.  Enfin  a  proximité  de  la  Maternité  mais  dans  un  locai  absolument 
séparé  se  trouve  le  service  d'isolement  avec  un  personnel  absolument  distinct. 
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n  comprend  qnatre  chainbres  semblables  en  tout  point  à  celles  de  la  Matei^ 
nité  et  une  petite  salle  d'opération. 

Y  8ont  admises  —  P  les  femmes  en  travail  infectées  dès  lenr  entrée  à 
l'hòpital  —  2^  les  femmes  accouchéeH  à  la  Maternité,  dès  que  la  temperature 
dépasse  39^  pendant  deux  jours,  ou  chez  les  quelles  on  reconnaìt  une  affection 
contagieuse  etrangòre  à  raccouchement  (. .  fièvre  typholde,  variole,  érys3'pòle). 
Dans  ce  demier  cas  le  service  d'isolement  sert  à  la  mettre  en  observation; 
dee  que  la  maladie  est  confirmée,  la  malade  est  envoyée  dans  les  services  gé- 
néraux  de  rhòpital  —  3^  les  femmes  accouchées  en  ville  et  amenées  infectées 
à  rhòpital  —  4^  les  enfants  atteints  d'ophthalmie  purulente  ou  de  maladies  con- 
tagieuses.  Le  personnel  y  est  special  et  sans  aucun  contact  avec  la  Matemité. 

Les  résultats  obtenus  pour  Tannée  1901  sont  les  suivants:  Mortalité  ma- 
temelle  1  /„  (eclampsie)  Morbidité  maternelle  6  %  —  Mortalité  infantile  to- 
tale 5   /',  Hur  un  total  d^environ  200  accouchements. 


Oltre  queste  comunicazioni,  altre  ne  pervennero  alla  Segreteria 
del  Congresso,  ma  non  poterono  essere  ammesse  alla  pubblicazione, 
sia  per  non  essere  l'Autore  stato  presente  al  Congresso,  sia  perchè  il 
lavoro  era  stato  antecedentemente  pubblicato  per  le  stampe. 

Ci  limitiamo  a  dare  di  queste  comunicazioni  i  titoli: 

P.  Manai't  Tabkrner  (Barcellona).  Traitement  preventif  pour  ré- 
gulariser  l' accouchement  dans  les  cas  dr  rétrecissenient  du  bassin. 

A.  Farriols  An(ìlai)a  (Barcellona).  Opoterapia  renai  en  la  albu- 
minuria  gravidica. 

F.  ViDAL  Solares.  Profìlaxi3  del  aborto  par  la  medicacion  hipo- 
derm  ica  tónico-recoìistituente. 

F.  Oliveti  (Napoli).  Un  nuovo  crayiiotomo  e  relativi  processi  di  cra- 
niotomia. 

R.  ZiROENSPECK  (Munchon).   Uebcr  Fòtal-Kreislauf. 
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